Significado de la experiencia de vivir con la cronicidad de la insuficiencia cardíaca, tres años posteriores al diagnóstico by Rodríguez Chanis, Luis Carlos
  
  UNIVERSIDAD DE PANAMÁ  
VICERRECTORÍA DE INVESTIGACIÓN Y POSTGRADO  
FACULTAD DE ENFERMERÍA  
 
PROGRAMA DE MAESTRÍA EN ENFERMERÍA CARDIOVASCULAR  
 
 “SIGNIFICADO DE LA EXPERIENCIA DE VIVIR CON LA CRONICIDAD DE 
LA INSUFICIENCIA CARDÍACA, TRES AÑOS POSTERIORES AL 
DIAGNÓSTICO”    
 
LUIS CARLOS RODRÍGUEZ CHANIS 
 
DIRECTORA DE TESIS:  
DRA. YOLANDA GONZÁLEZ W. 
 
TESIS PRESENTADA COMO UNO DE LOS REQUISITOS PARA OPTAR AL 
GRADO DE MAESTRO EN ENFERMERÍA CARDIOVASCULAR  
  




Les dedico este trabajo a todos esos pacientes que decidieron escucharme y 
colaborar en este estudio, en especial a esos que hoy no están entre nosotros y 
me dejaron la importante labor de elevar su voz a través de sus experiencias en 
este estudio y que sirva para impactar de una u otra forma en el cuidado que se 
les brinda, basado en lo que ellos realmente sienten y no en lo que nosotros 
pensamos que necesitan.  
A cada colega enfermero(a) que pueda utilizar este estudio como guía para 
optimizar el cuidado de enfermería a estos pacientes, sirviendo de fundamento 
para la sustentación de sus acciones orientando así el cuidado.  
A mis queridos estudiantes que en su búsqueda de una guía para plantear sus 
intervenciones, o realizar sus investigaciones, encuentren en este estudio un faro 
que les indique cómo hacerlo, así como mis docentes fueron mi faro. 
A todo aquel enfermero profesional que, como yo, viva con pasión lo que hace, 
que interponga primero el bienestar de sus pacientes.  
  
Agradecimiento 
Agradezco en primera instancia a Dios por darme la fortaleza, la salud y las 
fuerzas para poder llevar todo esto a cabo; a mi mamá, “Doña María”, que en 
silencio siempre me ha apoyado de mil y una forma pensada, desde siempre, para 
que logre ser alguien en la vida.  
A cada una de las personas, amigos, compañeros de trabajo que me dieron 
esas fuerzas para seguir adelante, incluso cuando sentía que no alcanzaría el 
objetivo final.  A mi querida jefa Elizabeth Matías, que con su frase, “Vivamos 
nuestras 24 horas”, siempre me apoyó incondicionalmente desde el día uno y, 
hasta el día de hoy; sigue creyendo en mi potencial como profesional; a la 
Licenciada Eusebia Calderón quien me brindó su apoyo, segura de que en 
enfermería se necesitan cambios y que a través de la investigación se pueden 
conseguir. 
A mi directora de tesis Dra. Yolanda González, no tengo palabras para 
agradecerle su confianza, dedicación y tiempo desde el día que inicié esta 
travesía; incluso cuando los demás no creían en mí y juzgaban mi juventud e 
inexperiencia. Usted siempre creyó en que sí podía, lo cual agradezco, pues usted 








 Se desarrolló un estudio cuyo propósito fue comprender el significado de la 
experiencia vivida del paciente al tener que afrontar todos los cambios producto 
de la cronicidad de la insuficiencia cardiaca desde su propia perspectiva, tres años 
posteriores al diagnóstico inicial. 
El estudio estuvo enmarcado en el paradigma cualitativo, utilizando el diseño de 
la fenomenología hermenéutica-ontológica desde la perspectiva filosófica de 
Heidegger, incorporando el círculo hermenéutico de Gadamer para abordar el 
fenómeno de la experiencia de los participantes. El análisis de los datos se realizó 
utilizando la técnica de análisis de contenido propuesta por Cáceres. Se 
efectuaron entrevistas a profundidad a siete participantes donde narraron la 
experiencia de vivir con el fenómeno.  
El análisis de los hallazgos permitió el desarrollo de cinco categorías: 
reconstruyendo la vida cotidiana, experimentando sentimientos frente a la 
cronicidad, afrontando el proceso de cronicidad, reconociendo el apoyo social y 
viviendo con creencias y espiritualidad; estas se convierten en el significado que 
le otorgar el vivir con la cronicidad de la enfermedad después de tres años. El 
conocimiento que aporta esta investigación exhorta a los profesionales de 
enfermería a reorientar el cuidado del paciente con insuficiencia cardíaca de tal 
forma que construyan modificaciones en la práctica del cuidado de enfermería. 
Palabras clave: experiencia de vida, cuidado de enfermería, insuficiencia 
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Introducción  
Sin duda una situación difícil a la que tiene que enfrentarse una persona es al 
hecho de ser diagnosticado con una enfermedad que pueda causar cierto grado 
de discapacidad funcional y que en su pronóstico, esta agudiza su situación actual 
y no solo limita la caída de su vida cotidiana, sino también la cantidad de vida.  El 
enfrentarse a una enfermedad que conlleve no solamente la sobre carga 
económico, además del desgaste emocional; es imperativo en morbilidades en las 
cuales su evolución lleve al paciente a corto, mediano o largo plazo, a cambios en 
su estado de salud, afectando su entorno biopsicosocial.  
El enfrentarse a una enfermedad que genere muchos cambios produce niveles 
enormes de sobre carga psicológica, que son aún más agravantes que las 
manifestaciones físicas de la enfermedad.  
Las personas con una enfermedad cardiovascular se encuentran 
permanentemente afectadas por el malestar, la disfuncionalidad y el sentimiento 
de incapacidad que esta causa, situación que genera alteraciones en la 
autoestima del sujeto, pérdidas, duelo frente a estas; cambios en sus estilos de 
vida y la percepción de morir se hace más próxima a su vida cotidiana; este 
escenario forma parte no solo del individuo, involucra a la familia y su ámbito social 
lo que le da esa característica de complejidad propia de una enfermedad crónica. 
(Rivera, 2008) 
El afrontar estos cambios producto de los síntomas de la insuficiencia cardíaca, 





cambios. Cada ser humano es un individuo único y por ende cada uno 
experimenta o conserva significados diferentes al hacerle frente a diferentes 
circunstancias, el cómo interpreta el ser humano el significado de la experiencia 
de vivir con insuficiencia cardíaca es netamente personal e individual; sin 
embargo, el afrontamiento negativo ante esto implicaría grandes repercusiones y, 
posiblemente, el desmejoramiento de su estado de salud y su calidad de vida de 
una manera significativa y acelerada.    
El objetivo del presente estudio es comprender e interpretar cuál es el 
significado de la experiencia de vivir con la cronicidad de la insuficiencia cardíaca, 
3 años posterior al diagnóstico inicial y así vislumbrar los cambios en el estado de 
salud del que la padece, desde su propia perspectiva y vivencias; para ello se 
propone un abordaje a través del paradigma cualitativo según la perspectiva de la  
metodología de la  fenomenología ontológica-hermenéutica basada en la filosofía 
de Heidegger, utilizando el abordaje interpretativo del círculo hermenéutico de 
Gadamer; a la vez que se integra la técnica de análisis de contenido de Cáceres, 
con el propósito de indagar en esas experiencias propias del ser humano que 
padece de esta enfermedad y, así comprender, interpretar y generar conclusiones 
que puedan repercutir la reorientación del cuidado que brinda el personal de 














1. Capítulo I: Marco conceptual   
1.1. Delimitación del problema:  
En nuestro quehacer cotidiano como enfermeras, brindando cuidados de 
enfermería a pacientes con Insuficiencia cardíaca, nos enfrentamos a la 
percepción de un sinnúmero de inquietudes, muchas de ellas, acarreadas tal vez 
por la cantidad de síntomas de la enfermedad, las cuales constituyen sus vivencias 
propias en diversas situaciones que nunca son iguales con respecto a su 
enfermedad. 
Generalmente al acercarnos a un paciente se le saluda cortésmente 
preguntándole, ¿Cómo está?; si analizo literalmente este breve saludo 
introductorio y, ocupando el lugar del paciente que está atado a una cama 
(metafóricamente), con una gran dificultad para respirar y con sus piernas 
edematizadas; nos percatamos de la diversidad de respuestas, todas válidas para 
el paciente y no puedo evitar cuestionarme ¿Cuál sería mi respuesta en una 
situación igual? Increíblemente entre su estado y su disfuncionalidad, este 
paciente puede llegar a decirte “me siento bien”.   Cinco camas más adelante se 
encuentra otro paciente con el mismo diagnóstico, edad y condición que nos 
puede responder con otra pregunta “¿Cómo crees que me siento?” 
Al convivir diariamente con la persona que padece la cronicidad de la 
insuficiencia cardíaca, en el contexto hospitalario, emergen las siguientes 
interrogantes, que no solamente pueden ser propias, sino la de muchos 





es la experiencia de vivir de ese ser humano, con los síntomas y limitaciones de 
la cronicidad de la insuficiencia cardíaca? ¿Cuál ha sido esa experiencia de vivir 
los cambios en su entorno desde su diagnóstico?, Estas interrogantes me 
condujeron a buscar las respuestas.  
Las personas con una enfermedad crónica, según los literatos, se encuentran 
permanentemente afectadas por el malestar, la pérdida de su independencia, la 
disfuncionalidad y el sentimiento que esta causa; situación que genera 
alteraciones en la autoestima del sujeto, pérdidas, desafío y amenazas que van a 
afectar su estilo de vida. La percepción de estos sentimientos encontrados en sus 
vivencias (el escenario de la cronicidad) forma parte no solo del individuo, sino 
que involucra también a la familia y su ámbito social; tal como lo refiere Rivera 
(2008) asegura que el enfrentarse a una enfermedad que genere muchos 
cambios, produce niveles de sobrecarga psicológica que son aún más agravantes 
que las manifestaciones físicas de la enfermedad.        
La experiencia que viven estas personas involucra el aspecto sistémico 
orgánico, biopsicosocial y económico, impactando de manera profunda el 
significado que tiene la enfermedad en ellas. Dentro de las enfermedades crónicas 
las cardíacas, como señala la Sociedad de Enfermería Cardiológica de España 
(2006), no causan tanto impacto en su imagen corporal y además nuca produce 
consternación en los demás, como suele ocurrir con otras patologías. La 
enfermedad cardíaca “no se ve”, pero en cambio se vaticina, aunque sólo sea 





principales temores que tiene el paciente, ya que vive con la incertidumbre de un 
futuro incierto; a pesar que las estadísticas a nivel mundial indican que las 
defunciones por enfermedad cardiovascular representa 17,3 millones de 
defunciones por año (OMS, 2013).  
En Panamá el escenario de las enfermedades cardiovasculares, englobadas en 
el término enfermedades del aparato circulatorio, comparten similitud con el 
posicionamiento en el resto del mundo; datos estadísticos del Instituto Nacional 
de Estadística y Censo de Panamá (INEC), muestran que se mantiene para el 
2015, como la primera causa de muerte con una tasa de 130.2 por cada 100.00 
habitantes y que este posicionamiento se ha mantenido por los últimos 15 años 
(INEC, 2015); cabe mencionar que en el caso de la insuficiencia cardíaca pueda 
que exista un sesgo de registro, porque son las complicaciones de la enfermedad 
que lo llevan al desenlace de la muerte, por ende no se registra como causa de 
muerte primaria a la insuficiencia cardíaca, sino a la complicación inmediata, como 
es el caso del paro cardiorrespiratorio.   
   Es importante señalar que en Panamá no existen estadísticas que 
cuantifiquen los casos de personas diagnosticas con insuficiencia cardíaca en el 
país pero se cree que del 2 al 4% lo que representa cerca de 80 mil personas 
pueden estar padeciendo de esta enfermedad (Rojas, 2018). Los casos solo se 
están estimando, pero las repercusiones de las enfermedades cardiovasculares 
son tangibles y están afectando a nuestra población generando gastos 





Es importante recordar que la enfermedad cardíaca tiene múltiples impactos en 
la vida de las personas, en la sociedad y en los sistemas de salud, siendo estos 
los ejes principales sobre los cuales se debe mirar este aspecto. Si bien es cierto 
que el abordaje de la enfermedad crónica ha sido una continua preocupación de 
profesionales y tomadores de decisiones en salud, nunca había sido tan 
contundente la necesidad de releer en contexto la problemática de la cronicidad, 
desde las perspectivas del propio individuo que permitan, en los ámbitos de 
atención más cercanos a las personas, un abordaje más allá de lo clínico 
farmacológico, pues como tanto la prevención como el tratamiento pueden 
modificar profundamente la cotidianidad de las personas y la familia.     
Existe una estrecha relación entre el padecer de una enfermedad crónica 
(indiferentemente de la patología) y los cambios que se experimentan en estos 
contextos holísticos de la persona afectada; el origen y los síntomas clínicos no 
representan un dominio relevante en los matices de las vivencias e impacto de la 
cronicidad de la enfermedad cardiovascular; existe un predominio en una 
experiencia subjetiva.  Aspectos como la convergencias en la manera cómo las 
personas perciben y viven estos procesos y, por el otro lado, algunos matices más 
allá de los aspectos clínicos que dotan de cierta la especificidad del tratamiento 
clínico que involucra aspectos farmacológicos y tecnológicos, influyen en la 
experiencia de vida en la cronicidad.  
Los ejes importantes sobre los cuales la experiencia de vivir una enfermedad 





sí; el mundo laboral y la cronicidad; la enfermedad crónica y el tiempo; cuidadores, 
familia y apoyo social: rol de las redes en la enfermedad crónica.  (Mesa, Carrillo 
y Moreno, 2013), involucrando cada eje en un significado y representación 
individual   
Las vivencias de la cronicidad, está dada por elementos subjetivos, los 
aprendizajes de experiencias previas propias y de familiares o vecinos, aspectos 
poco informados y explorados en estudios. Comportamientos como el estrés, 
depresión y ansiedad, marca el inicio de la reestructuración de la vida cotidiana. 
“Muchas veces las personas lo entienden como un castigo, una maldición y genera 
profundos sentimientos de incertidumbre, incluso la persona puede presentar 
reacciones de agresión, de rechazo activo, de huida o de negación” (Mesa, Carrillo 
y Moreno, 2013, p.101). Otros estados como los trastornos del sueño, problemas 
de anorexia, náuseas, alteraciones del humor, aislamiento social, todo esto 
conlleva a que se complique iniciar un tratamiento temprano y el cambio de ciertos 
aspectos de la vida (dieta, ejercicios, etc.)      
Cuando se aborda la dimensión de la experiencia vivida, el profesional de 
enfermería que brinda cuidados al individuo en situación de cronicidad, enfrenta 
un gran desafío, ya que el significado del cuidado va a ser dinámico, respondiendo 
a los esquemas específicos de cada paciente, dependiendo de su contexto 
situacional social, político y clínico. Se considera el aspecto económico y político, 





responder a muchas necesidades de los cuidados del individuo en cronicidad; 
motivo importante el abordaje de esta experiencia vivida.   
1.2. Pregunta del estudio de investigación 
¿Cuál es el significado de la experiencia de vivir con la cronicidad de la 
insuficiencia cardíaca, tres años posteriores al diagnóstico inicial desde la 
perspectiva del paciente?    
1.3. Propósito: 
Comprender el significado de la experiencia vivida del paciente al tener que 
afrontar todos los cambios producto de la cronicidad de la enfermedad, desde su 
propia perspectiva, tres años posteriores al diagnóstico inicial de insuficiencia 
cardíaca. Se obtiene por medio de ellos, información que brinden las bases para 
la toma de decisiones éticas sobre la atención sanitaria y el cuidado que necesitan 
dentro del marco de su realidad, proporcionando guías para el cuidado de 
enfermería. 
1.4. Justificación: 
Este estudio permitirá que se interprete y comprenda el significado de la 
experiencia  de vivir la cronicidad de personas diagnosticadas con insuficiencia 
cardíaca, considerando el aspecto psicosocial, biológico y cultural; los 
sentimientos que experimenta tres años posteriores al diagnóstico inicial frente a 





proponer la creación de programas de cuidados innovadores dirigido a favorecer 
el afrontamiento de los pacientes a los cambios funcionales derivado de su 
contexto clínico, lo que garantiza al profesional de enfermería un plan de atención 
en estos pacientes en todo los niveles de atención, tanto el nivel primario, 
secundario, como el terciario, y llevarlo a cabo por enfermeras cardiovasculares 
capacitadas, lo que trascenderá socialmente en contribuir, no solo a mejor el 
afrontamiento del paciente con una patología cardiovascular, sino también a su 
dinámica familiar como un todo integral y holístico. 
El estudio de las vivencias brindará un enfoque dinámico y real del cuidado, 
revelándonos los cambios en la conceptualización del cuidado, pudiendo 
involucrar un cuidado holístico con la participación del individuo, familia y 
sociedad, influenciada por la estructura sociosanitario, la cual representa su 
relevancia social.     
1.5. Objetivo general 
Interpretar y comprender el significado de la experiencia para la persona de vivir 
con la cronicidad de la insuficiencia cardíaca tres años posteriores al diagnóstico 
inicial desde la perspectiva del paciente.   
1.6. Supuestos teóricos de la investigación  
Para realizar el estudio se planteó los siguientes supuestos teóricos, que guían 
a la respuesta de la pregunta de investigación y, a su vez, determinan la 





Hernández (1998), refieren la importancia que tiene el establecer estos supuestos 
antes de escoger la técnica de análisis cualitativo a utilizar; y no olvidar que la 
escogencia estará condicionada también por la perspectiva o filosofía elegida, 
teniendo en cuenta el objetivo que se busca alcanzar, los cuales se pueden ir 
trasformando a medida que el estudio avanza; esta perspectiva sobre los 
supuestos, es reafirmado también por  Peña (2014), quien refiere que la búsqueda 
de la respuesta a la pregunta o foco de interés del investigador debe partir de un 
planteamiento de supuestos, porque estas favorecen y refuerzan la objetividad en 
la metodología del procedimiento.  
Cáceres (2003), afirma “necesarios” a los supuestos teóricos, porque son sobre 
los cuales el análisis de contenido debe ceñirse, de tal modo que no se puede 
pretender hacer un análisis libre de las influencias del investigador o del contexto.  
Los supuestos que responden a esta investigación sustentan el pensamiento 
crítico del investigador, intentando brindarle una respuesta a la pregunta del 
estudio; al mismo tiempo que determina la perspectiva de análisis. Todo esto 
permite lograr, interpretar y comprender la realidad de la persona que padece el 
fenómeno, estableciendo una guía desde los inicios de la investigación 
favoreciendo su objetividad.  
Sobre el uso de las hipótesis en las investigaciones cualitativas Cabrera (2003), 
afirma que el pensamiento que enmarca a los estudios cualitativos, es de un 
carácter abierto y dialectico, por lo cual sostiene, que la hipótesis no puede ser 





formulación epistemológica cuantitativa que condiciona la respuestas, haciendo 
que el investigador realicé su estudio en torno a ella.  
Es por ello, que desde la visión humanística, surge el uso de instrumentos 
conceptuales que se adaptan a este carácter abierto de la investigación cualitativa, 
como lo son las premisas, los supuestos y los ejes temáticos.  
Basado en estos señalamientos se formularon supuestos por el investigador 
que dirigieran el estudio hacia el objetivo planteado acorde con la perspectiva 
metodológica escogida. Estos supuestos nacen de las experiencias del 
investigador, su pensamiento crítico y reflexivo, intentando guiar la respuesta al 
fenómeno de interés para enfermería que se estaba estudiando.  
Los supuestos de la investigación elaborados por el investigador son los 
siguientes:  
 El ser humano está inserto en un mundo y vive indisociablemente de su 
existencia diaria mediante las experiencias que abarcan la conciencia y 
no se puede concebir fuera de él, lo que pone de manifiesto que esa 
experiencia común diaria está ligada también a su historicidad, 
conjugando lo que la propia persona cree como su verdad o su “ser-ahí” 
o “Dasein” en el mundo; dicho de otra manera, su propia experiencia 
estructura su mundo. 
 La vida cotidiana está en estrecha relación con los símbolos y las 
representaciones socialmente construidas y es inherente a la 





amparada totalmente en la dimensión subjetiva, siendo única e 
irrepetible para cada persona, debido a que su cotidianidad esta 
moldeada por su modo de existir, en donde la cronicidad se puede 
entender como un proceso de transformación de esa vida “cotidiana”. 
 Las personas que experimentan la cronicidad de la insuficiencia 
cardíaca, al igual que otras enfermedades cardiovasculares, pueden 
manifestar una serie de pérdidas tales como: rol, del estatus, de la 
relación y de lazos afectivos; incluso podrían establecer relación 
estrecha con su muerte; ya desde el diagnóstico pueden atravesar varias 
etapas inmersas en su propia experiencia pudiendo influir o no en su 
modo de concebir su vida, de tal forma que afecta otros tópicos, como 
por ejemplo, su tratamiento. 
 El cuidado de enfermería comienza cuando el profesional de enfermería 
conoce, comprende y da sentido a las experiencias de vida y salud de 
los sujetos, de tal manera que la enfermera se reconoce dentro del 
mundo del sujeto, permitiéndole reflexionar sobre su contexto e 
interpretar la realidad de la práctica; condición esencial para la 
comprensión del ser cuidado.  
 
De los supuestos planteados para guiar la respuesta a la pregunta de 
investigación, se identificaron ejes temáticos (ver diagrama 1) inmersos en ellos 





cotidianidad y cronicidad, todos inmersos en la subjetividad de la persona que 
experimenta vivir con la cronicidad de la insuficiencia cardíaca.  
Diagrama:  
 
Diagrama  1: Elaborado por el investigador a partir de los conceptos identificados en los supuestos que 
guían la respuesta a la pregunta de investigación. Rodríguez, L. (2017) 
 
1.7. Contexto histórico del fenómeno 
     Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de 
mortalidad a nivel mundial, entre las enfermedades no transmisibles y un 
importante problema sanitario en los países desarrollados y en vías de desarrollo 
en el siglo XXI, según la Organización Mundial de la Salud.   
Según el Global Status Report On Noncommunicable Disaeses (2010), las 





mundo, cada año mueren más personas por estas enfermedades que por 
cualquier otra causa. Se calcula que en el 2008 murieron por esta causa 17,3 
millones de personas, lo cual representa un 30% de todas las muertes registradas 
en el mundo 7,3 millones de esas muertes se debieron a la cardiopatía coronaria. 
The Global Atlas On Cardivascular Disease Prevention An Control Genova, 
World Health Organization (2011), calcula que en el 2030 morirán cerca de 23,3 
millones de personas por enfermedades cardiovasculares. El aumento de la 
población adulta mayor y el consiguiente incremento de enfermedades cardíacas, 
ponen en evidencia la estrecha relación entre las variables demográficas y la 
realidad socioeconómica de los países para resolver el problema y sus 
importantes implicaciones, siendo una de ellas el aumento de la demanda 
asistencial en el campo de acción de la salud y la educación. 
La insuficiencia cardíaca es un problema de salud de creciente magnitud e 
importancia en las sociedades industrializadas a consecuencias de un 
envejecimiento poblacional. Se ha visto que la incidencia de la insuficiencia 
cardíaca se ha ido aumentando en los últimos 20 años, así como las altas 
hospitalarias y las muertes por esta enfermedad ya que se considera como el 
estadio final de las enfermedades cardiovasculares.    
El Instituto de Métricas y Evaluación de la Salud (IHME), señala que en América 
Latina, las enfermedades cardiovasculares ocupan desde hace más de una 
década, el primer lugar como causa de muertes en la región manteniendo un 





las muertes en la región de América Latina se deben a las enfermedades del 
sistema circulatorio, como primera causa de muerte en general, entre las 
enfermedades no transmisibles como la diabetes con un 15,5% y las neoplasias 
con un 15,15%, que ocupan el segundo y tercer lugar respectivamente.   
 En cuanto a la insuficiencia cardíaca, el pronóstico en el mundo es peor que el 
del cáncer, y cuyo aumento en cuanto a incidencia y prevalencia continúa en un 
rápido auge debido al acrecentamiento de la esperanza de vida (envejecimiento 
poblacional), y los avances en los tratamientos médico principalmente en 
patologías como los infartos al miocardio.  
Se estima que en el mundo cerca de 20 millos de personas padecen de 
insuficiencia cardíaca, pero realmente no se cuentan con datos estadísticos que 
sean veraces. En Estados Unidos y Europa, que cuentan con las mejores redes 
de información en salud, se estipula, que es la causa más frecuente de muerte por 
enfermedades cardiovasculares, con una prevalencia de cuatro a cinco millones 
de pacientes al año en Estados Unidos y la tercera causa de muerte por 
enfermedad cardiovascular en España, y la primera causa de hospitalizaciones de 
mayores de 65 años en ambos (Pereira-Rodríguez, Rincón-González y Niño-
Serrato, 2016).  
En América Latina la situación de la mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares no es diferente, con un 24,65% del total de las muertes sobre los 
15,5% atribuibles a la diabetes, enfermedades urogenitales y endocrinas, y al 





no en todos los países se maneja un registro de mortalidad atribuible a esta causa, 
mucho menos incidencias de las mismas; sin embargo, podemos mencionar a 
Cuba, el cual cuenta con un registro de mortalidad por enfermedad del corazón 
según causa, donde para el 2017, la insuficiencia cardíaca ocupó el tercer lugar 
con 2,072 muertes atribuibles, solo superada por las enfermedades isquémicas y 
las enfermedades hipertensivas.  
Panamá no se escapa de esta realidad, donde la mortalidad producto de las 
enfermedades cardiovasculares se mantiene en aumento y ha permanecido por 
más de una década como la principal causa de muerte en el país. En el caso de 
las muertes imputables a la insuficiencia cardíaca se desconocen, debido a que 
no se lleva un registro nacional de muertes por enfermedades del corazón según 
causa o por lo menos, que se reporte en los anuarios estadísticos segregados por 
causas; podemos asumir que las muertes por insuficiencia cardíaca se encuentran 
englobadas en la categoría otras enfermedades del corazón, que con 1,159 casos 
se posicionan como la cuarta causa de muerte en la República de Panamá, solo 
superada por enfermedad cerebrovascular, la enfermedad isquémica cardíaca y 
la diabetes, primera, segunda y tercera causa respectivamente.  
Todos los datos representan los datos objetivos y no enmarcan la realidad 















2. Capítulo II: Marco referencial   
2.1. Experiencia 
Desde la perspectiva conceptual podemos definir que la experiencia se define 
como el conocimiento de la vida que se adquiere a través de diversas 
circunstancias o situaciones vividas (Real Academia de la Lengua Española, 
2014), y hace referencias específicamente a las acciones o circunstancias vividas 
por la persona.  
Kant (como se citó en Amengual, 2007), afirma que la experiencia aparece 
fundamentalmente como el resultado o el producto de la actividad cognitiva, en la 
que deben intervenir todo el conjunto de condiciones interpuestas por la 
subjetividad humana.  
Embree (2003), por su parte define la experiencia como las vivencia de las 
personas frente a una situación particular y son trascendente en su vida. A través 
de ella se revelan y describen las estructuras fundamentales del mundo, para dar 
atribuciones e interpretarlo como una verdad. 
En síntesis, la experiencia no es más que el conjunto de ideas o de 
percepciones que tiene la persona sobre las diferentes situaciones o actividades 
a la que se han enfrentado y que, como resultado, crea en él conceptos 
concebidos subjetivamente que determinan y moldean la forma como viven su vida 





acciones y pueden explicar las diferentes formas en que diversas persona pueden 
reaccionar a una misma situación.  
2.1.1. Experiencia y fenomenología  
Para los fenomenólogos hermenéuticos la experiencia humana es tan 
importante, pues nos revela cómo es ese conjunto de percepciones que identifican 
o determinan el ser de cada individuo. Barbera e Inciarte (2012), afirman que “la 
intensión primera de la fenomenología está en revelar, describir el significado de 
la experiencia humana” (p.203). 
Morse (2003), señala que la importancia de la metodología fenomenológica y la 
hermenéutica radican en que estas están centradas en las experiencias vividas, 
comportamientos, sentimiento, funcionamiento organizacional, entre otros.  
Esta afirmación sustenta que la experiencia de cada individuo es importante 
para los fenomenólogos, porque ayuda a entender los fenómenos vistos desde la 
perspectiva de ellos. 
Por su parte investigadores como Mancilla (2013), defienden que la experiencia 
debe ser entendida desde la filosofía hermenéutica y no mediante una visión como 
lo es el modelo empirista o positivista que reduce la noción de experiencia a una 
simple percepción sensible. Enfatizando que:  
La experiencia es entendida más bien como el movimiento fundamental de 
la existencia histórica de los hombres, que consiste en articular sentido al 





la esfera de la naturaleza, el horizonte intersubjetivo, el conocimiento de sí 
mismo, etc.). (Mancilla, 2013, p.178) 
Otro punto importante dentro de esta visión fenomenológica es la de Amengual 
(2007), pues enfatiza que en los tiempos modernos la experiencia es más 
planteada como una cuestión gnoseológica, pues la experiencia hace referencia 
al conocimiento que se genera a partir de la cual se tiene que elaborar, adecuarse, 
responder y corresponder dando razón o el contenido de las vivencias para cada 
persona. Entonces en términos generales para los filósofos que estudian la 
experiencia esta es considerada como “entrada de ese algo, lo otro respecto del 
entendimiento, en relación con lo cual se puede y se debe plantear la cuestión de 
la certeza como objetividad” (Amengual, 2007, p. 6). 
Por consiguiente, indagar la experiencia desde la fenomenología hermenéutica 
permite entender, comprender e interpretar el actuar de las personas desde su 
propia subjetividad, evitando un juicio formulado sin entender la conceptualización 
por la cual el propio individuo reacciona a una determinada situación; en otras 
palabras, permite mantener la objetivad desde la subjetividad de la otra persona. 
Los filósofos fenomenológicos utilizando su metodología pretenden “describir el 
significado del ser o existencia de los seres humanos (fenómenos), por medio de 
la descripción y comprensión de sus vivencias o cotidianidad” (Barbera e Inciarte, 
2012, p. 202). Es así como se puede decir que la tarea fenomenológica está dada 





del significado cotidiano y normal de la vida para ver el significado más grande en 
el ser.   
En conclusión la experiencia es una herramienta fundamental mediante la cual 
se puede intentar entender a la persona y su ser en el mundo; esto se convierte 
en la principal fuente de conocimiento utilizado por los investigadores 
fenomenólogos para entender los matices entre cada persona, más allá de la 
semejanza de las situaciones.  
2.2. Insuficiencia cardíaca  
Existen guías europeas que indican parámetros para la definición de la 
insuficiencia cardíaca (IC) que la definen como:  
Un síndrome clínico caracterizado por diferentes signos (crepitantes 
pulmonares, presión venosa yugular elevada, edema periférico) y síntomas 
(disnea, fatiga) típicos, causados por una reducción del gasto cardiaco o un 
aumento de la presiones intracardíacas, debido a anomalías tanto 
estructurales como funcionales en el sistema cardiovascular. (Castillo y 
Sánchez, 2017, p.2085) 
Esta definición se limita exclusivamente a las fases de la enfermedad donde los 
signos y síntomas son evidentes en la persona; sin embargo, antes que se 
presenten estos síntomas y signos los pacientes pueden presentar anomalías 






Existe una gran variedad de clasificaciones de la insuficiencia cardíaca dirigido 
al amplio espectro de síntomas que presentan los afectados; la clasificación más 
importante se basa en su fracción de eyección (FE) la cual es definida como “el 
volumen sistólico (que es el volumen diastólico final menos el volumen sistólico 
final) dividido por el volumen diastólico final” (Castillo y Sánchez, 2017, p. 2086).  
Tomando en cuenta la fracción de eyección se puede clasificar en IC con 
fracción de eyección de ventrículo izquierdo (FEVI), normal la cual es una FE por 
encima de 50% o una IC con fracción de eyección conservada (IC-FEC), e IC con 
FE reducida, definida como FEVI por debajo de 40% (IC-FEr). Se incorporan 
nuevas clasificaciones al manejo de la IC siendo una de ellas la propuesta por 
Castillo y Sánchez (2017) que recientemente señalan la existencia de una zona 
gris intermedia entre ambos grupos, anteriormente mencionados, y se incorpora 
la clasificación IC con FE medio o FEVI entre 40-50% (IC-FEm). 
Esta diferenciación a partir de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
se hace importante, ya que se relaciona muy cercanamente con las etiologías 
concomitantes, las características demográficas y respuesta a los tratamientos, 
por lo que el entendimiento de estas asegura poder realizar una clasificación que 
abarque más aspectos en una población que no mantiene un patrón uniforme 
debido a sus tan diversas características.  
Cuando se utiliza la terminología que es relativa a la evolución temporal de la 
misma enfermedad entonces se puede clasificar como insuficiencia cardíaca 





insuficiencia cardíaca se dice que tiene insuficiencia crónica, pero a su vez si esta 
se mantiene sin cambios durante un mes, se está frente a una insuficiencia 
compensaba; sin embargo, si se deteriora rápidamente se puede clasificar al 
paciente con una insuficiencia descompensada y normalmente precisa 
hospitalización y tratamiento oportuno.   
Los síntomas van a depender de la disfunción de alguno de los dos ventrículos, 
cuando se trata de la disfunción de la precarga en el ventrículo izquierdo se 
pueden observar síntomas como disnea, ortopnea, intolerancia al decúbito, entre 
otros y, cuando la sobre carga es del ventrículo derecho los síntomas 
predominantes se deben a la congestión venosa sistémica produciendo por 
ejemplo edemas e ingurgitación yugular. (Castillo y Sánchez, 2017) 
La escala de clasificación funcional elaborada por New York Heart Association 
denominada NYHA por sus siglas en inglés, se ha utilizado a nivel internacional y 
en Panamá, para describir la funcionabilidad de la personas que padecen de IC, 
de acuerdo con la gravedad de los síntomas y la intolerancia al ejercicio; sin 
embargo, algunos autores la consideran como una clasificación subjetiva 
principalmente basándose en el hecho de que frecuentemente en cortos periodos 
de tiempo puede haber cambios de estamentos; en otras palabras, aunque un 
paciente sea clasificado en una escala leve puede rápidamente en cuestión de 
días o meses, avanzar a otro nivel más complicado, debido a que la evolución 





La clasificación funcional de la NYHA tiene cuatro clases bien definidas que van 
desde la primera (I) donde el paciente no tiene limitación de la movilidad ni causa 
excesiva disnea; la segunda (II) donde hay ligera limitación para la actividad física 
está cómodo en reposo (ausencia de síntomas), pero la actividad física normal da 
como resultado una excesiva disnea, fatiga o palpitaciones; la tercera (III) donde 
hay marcada limitación para la actividad física, pero aun cómodo en reposo 
(ausencia de síntomas) y una actividad física menor de lo normal da como 
resultado excesiva disnea, fatiga o palpitaciones; y por último, una cuarta (IV) 
donde hay incapacidad para mantener la actividad física sin molestia  e incluso 
síntomas en reposo. 
Es importante destacar que la rápida incidencia de esta enfermedad ha causado 
que un 2-3% del gasto en salud en países desarrollados se destine  a la IC, y no 
parece que haya tendencia a la reducción de ingresos por IC en la última década, 
siendo casi tres cuartas partes de este gasto en atención hospitalaria (Rodríguez-
Artalejo, Banegas, y Guallar-Castillón, 2004). De tal forma que diferentes informes 
epidemiológicos refieran que “en países desarrollados se sitúa en torno al 1-2% 
de la población adulta; en cambio en personas mayores de 70 años, esta llega a 
alcanzar el 10%” (Castillo y Sánchez, 2017, p.2087).  
La importancia que tiene la IC como un problema de salud pública sanitario de 
primera línea en la sociedad occidental, no viene únicamente por sus elevadas 
cifras de prevalencias e incidencias más bien lo constituye su elevada 





menudo requieren hospitalizaciones recurrentes convirtiéndola en una patología 
con enorme consumo de recursos humanos, técnicos y económicos en todos los 
países, y su impacto es aún mayor en los países en vía de desarrollo, donde el 
presupuesto en salud no está dirigido a las enfermedades crónicas sino más bien 
en aquellas trasmisibles.  
Por otra parte Wilhelmsen, Rosengren, Eriksson y Lappas (2001), afirman que 
la cronicidad de la insuficiencia cardíaca también produce una reducción 
significativa de la calidad de vida relacionada con la salud, especialmente en las 
áreas de funcionamiento físico y vitalidad. Por ende, que la falta de mejora en 
estos aspectos impacta de una manera negativa la sobrevida tras el egreso del 
hospital y es a su vez un predictor de reingreso hospitalario.  
Al respecto Castillo y Sánchez (2017), indican que  “la supervivencia media de 
los pacientes con grados avanzados de IC llega a ser menor, en muchos casos, 
que la de varios cánceres”  (p.2088); por esto el cuadro del paciente que vive en 
cronicidad de esta enfermedad es desalentador, aunque el tratamiento 
farmacológico ha dado evidencias de excelentes mejorías, la realidad en este tipo 
de pacientes recae en que la mortalidad a largo plazo de los pacientes, sin importar 
el tratamiento, sigue siendo insatisfactoria. 
Sin duda, es un panorama muy frecuente y común que el paciente necesite 
ingresar consecutivamente al hospital, determinado por múltiples factores, pese a 
que ya se mencionó que se ha avanzado en el tratamiento farmacológico no se 





la mayor preocupación y foco de interés de los tomadores de decisiones de salud 
de los países, que tratan de entender donde se puede realizar acciones que 
permitan elaborar estrategias que garanticen la estabilidad en la cronicidad de la 
enfermedad y por ende detener la degeneración del estado de salud de estas 
personas.  
Son alarmante las cifras de los casos porque el impacto de esta enfermedad en 
la sobrevida, de las personas que la padecen, ya se ha calculado y estudiado, y 
se sabe que hasta más o menos el 50% de los pacientes con insuficiencia cardíaca 
fallecerán a los cuatro a cinco años del diagnóstico y el primer año el riesgo aún 
más grande (Pagley, Beller, Watson, Gimple, y Ragosta, 1997; Pereira-Rodríguez, 
Rincón-González, y Niño-Serrato, 2016).  
Es importante recordar un aspecto en el pronóstico de esta enfermedad que 
impacta en la sobrevida de la persona que la padece y es la hospitalización o la 
necesidad de esta, porque sigue siendo un importante marcador de mal pronóstico 
en estos paciente puesto que el riesgo de fallecer en un paciente que ha 
necesitado una hospitalización se incrementa por tres (Castillo y Sánchez, 2017). 
La insuficiencia cardíaca crónica es una enfermedad que limita funcionalmente 
y socialmente al individuo, al mismo tiempo su avance dinámico impacta en las 
sobrevida de manera negativa; por lo cual, todos los esfuerzos deberían ir dirigidos 
a entender y buscar estrategias que le permitan mejorar la calidad de vida 





Pese a este panorama en las últimas décadas, debido a las mejoras en las 
intervenciones farmacológicas y no farmacologías, y a la utilización de diversos 
programas específicos de manejo extrahospitalario de la IC, en los que la 
enfermería tiene un papel protagonista, se ha mostrado más eficiencia y reducción 
de ingresos hospitalarios significativos (Castillo y Sánchez, 2017).  
2.3. El sujeto en situación de cronicidad de la insuficiencia cardíaca   
La insuficiencia cardíaca es una enfermedad que hoy en día se ha vuelto más 
frecuente en la población mundial y más aún en la población que supera los 70 
años de vida, y dicha prevalencia está titulada entre un 8 a 17%, siendo una 
característica, en los sujetos que la padecen, un elevado grado de fragilidad y 
dependencia física, así como cognitiva y psicológica. (García-Navarro, 2014) 
Como consecuencia de este incremento dramático de las enfermedades 
cardiovasculares, entre las que se incluye la insuficiencia cardíaca crónica, Zapata 
(2011) subraya que estas “generan costos elevados en la atención, incapacidades 
prolongadas y alto riesgo de complicaciones, incluso la muerte” (p.420). Esto 
expresa que debido a su pronóstico la insuficiencia cardíaca crónica se puede 
comprender como una enfermedad que amenaza la vida y que la presencia de 
esta puede influir directamente en los estilos de vida de los sujetos que la padecen, 
ya que “obliga a quienes la sufren a modificar comportamientos y hábitos para 
afrontar el estado de salud y prolongar la existencia, mediante diversas estrategias 
que requieren nuevos aprendizajes y renuncias, no siempre fáciles de asumir” 





Es claro entonces que la carga económica de las enfermedades 
cardiovasculares, entre ellas las insuficiencia cardíaca crónicas, sigue siendo muy 
alta para la comunidad debido a que el impacto es abrumador para el paciente y 
la familia, pues “afecta severamente la calidad de vida de la personas al reducir 
su independencia y capacidad de llevar a cabo ciertas actividades de la vida diaria, 
así como también afectar la capacidad psicosocial y económica” (Yu, Lee, Kwong, 
Thompson, y Woo 2008, p. 476). 
Todas estas afirmaciones enmarcan el real problema que existe en la actualidad 
para los sistemas de salud pública de los países proveniente de las enfermedades 
consideradas dentro del grupo de enfermedades crónica, ya que la demanda de 
estos pacientes cada día aumenta y exige una atención enfocada hacia el sujeto 
en situación de cronicidad más allá de la enfermedad propiamente dicha. Así 
mismo se debe ver a la persona que padece de insuficiencia cardíaca crónica no 
como una persona con una patología, sino más bien como un sujeto en situación 
de cronicidad, ya que el trasfondo de todas las enfermedades crónicas puede ser 
el mismo. El alto costo que genera a los sistemas es otra arista importante y que 
comparten todas las enfermedades con un curso crónico, mermando los escasos 
recursos destinados a la salud, sobre todo en los países en desarrollo.  
La prevalencia en el aumento de las enfermedades crónicas en general 
involucra que el concepto de enfermo crónico se ha modificado en las últimas 
décadas, ya que el concepto antes se tenía como aflijo a una enfermedad única, 





crónicas, [que] merman en su autonomía, incapacidad y fragilidad clínica” 
(Jiménez, 2011, p. 67).  
Esto quiere decir que la definición de enfermedad crónica de ser descrita por 
una patología en particular, a un nivel donde se afectan los diferentes campos de 
la vida del sujeto, indiferentemente de la enfermedad, todas estas desgasta y 
desmejoran su condición de salud y afectan las esferas psicosociales de quienes 
la padecen. 
La Organización Mundial de la Salud el concepto de enfermedad crónica como 
un trastorno orgánico funcional que obliga a una modificación de los estilos de 
vidas de una persona y que tiende a persistir a lo largo de la vida.  
Está definición propuesta por la OMS está enfocada mayoritariamente en el 
aspecto físico y su impacto en la vida de los sujetos; tal definición ha sido la base 
para el desarrollo de la mayoría de las estrategias donde se ha descuidado el 
aspecto social y personal que puede llevar la enfermedad.    
En esta misma línea  Mesa, Carrillo y Moreno (2013) afirman que lo importante 
es entender a la enfermedad crónica “como un proceso humano y social” (p. 99), 
es por eso que el abordaje de la enfermedad crónica siempre ha sido una 
preocupación para todos los sistemas de salud (profesionales y tomadores de 
decisiones en cuanto a políticas), pero jamás se había hecho tan importante como 





incluyan el abordaje farmacológico y paliativo de los síntomas, sino una 
perspectiva mucho más amplia que englobe holísticamente su estado.  
La condición de enfermo crónico es y siempre será un reto importante para el 
individuo, la familia, la sociedad y el sistema de salud porque existe una relación 
directa entre la cronicidad y la dependencia lo que le otorga su carácter social y 
no solo individual (Jiménez, 2011), por lo cual al final todo esto se asocia al uso 
de los recursos de salud (económicos y humanos) y la capacidad que tiene el 
sistema de sostenibilidad en el tiempo.  
De esta manera la visión del enfermo crónico cambia siendo que  “el foco de 
atención ha pasado desde la enfermedad crónica al paciente en situación de 
cronicidad” (Jiménez, 2011, p. 68), este cambio de pensamiento es de tal 
importancia en los diferentes servicios de salud, porque las cargas de estas 
enfermedades no son en sí por la enfermedad, sino por la cronicidad en que se ve 
envuelto el sujeto, porque cuando se le diagnostica enfermedad crónica  esto 
“implica la interrupción o modificación de las actividades rutinarias anteriores, 
cambios en la percepción de sí mismo, la readaptación al entorno social, la 
redefinición del papel que representan los individuos en la sociedad y la protección 
de la propia identidad” (Gómez-Picard y Fuster-Culebras, 2014, p. 13). 
Podemos afirmar entonces que la condición del sujeto en situación de 
cronicidad es ahora el foco de interés de los tomadores de decisiones en salud, 
ampliando la visión a un sinnúmero de factores y ángulos; de esta manera 





al paciente en situación de cronicidad garantiza salvaguardar la integridad y logar 
encaminar las intervenciones a un contexto más amplio.  
Otro aspecto que se debe analizar ligado a la situación de cronicidad del sujeto 
es la sobrevida, muy particular en el caso de la insuficiencia cardíaca crónica 
debido a que como lo mencionan  Yu, Lee, Kwong, Thompson, y Woo (2008) la 
mortalidad es más alta hasta un 50% en los casos más graves de insuficiencia 
cardíaca y que las estrategias que se han propuestos (no farmacológicas y 
farmacológicas) han logrado cambios en las experiencias de estos pacientes; sin 
embargo, la carga económica y social de la enfermedad, en la comunidad, sigue 
siendo alta y el impacto multifacético continua siendo abrumadora para las 
personas de esta condición crónica y sus familias, impactando en su sobrevida.    
Existen aspectos importantes a mencionar en las experiencias de pacientes que 
viven con la cronicidad de la insuficiencia cardíaca que influyen en su sobrevida, 
incluido en tres grandes categorías los cuales son: el impacto de la enfermedad 
en su vida cotidiana, los patrones comunes de estrategias de afrontamiento 
utilizado por los pacientes y los factores que influyeron en el cuidado personal y/o 
la provisión de los buenos cuidados. (Yu, Lee, Kwong, Thompson, y Woo; 2008) 
Por ejemplo, el impacto que tiene la insuficiencia cardíaca en la vida cotidiana 
provoca asilamiento social, influido por factores como la percepción del sujeto, la 
incapacidad que tienen los familiares y amigos de comprender sus nuevos 
regímenes dietéticos, lo que lo aísla de fiestas y reuniones sociales; otro es el 





incomodidad, por el aumento de la micción o la fatiga que es acompañada de 
debilidad; por lo cual tienden a evitar actividades de ocio asilándose totalmente, lo 
cual los lleva a un sentimiento de minusvalía y, en muchos casos, cuadros 
depresivos con desestabilización del estado de salud acortando su sobrevida.  
El miedo percibido es otro factor que altera la cotidianidad y le da múltiples 
matices al significado de vivir con la enfermedad, ya que a medida que avanza la 
enfermedad, se vuelven más temeroso de su futuro, particularmente durante los 
episodios de disnea. (Yu, Lee, Kwong, Thompson, y Woo, 2008).  
Entonces el impacto que tiene la cronicidad de la enfermedad en la sobrevida 
de las personas que padecen de insuficiencia cardíaca, no es dominado por la 
sintomatología clínica única que manifiesta, sino que hay un componente 
experiencial que influye poderosamente en el afrontamiento, del cual depende en 
gran mayoría, la calidad y cantidad de vida futura que pueda tener la persona con 
su condición de cronicidad.   
Es innegable que el envejecimiento demográfico ha traído muchos cambios 
sobre todo en el hecho de las complejidad de las enfermedades; por lo cual, la 
atención y la mejora de la calidad y cantidad de vida de estas personas se 
constituye en un reto para las políticas de salud de los diferentes países, ya que 
“la cronicidad, y en particular la cronicidad compleja, es un reto que obliga a 
adoptar nuevos servicios y actuaciones por parte de los gobiernos, las 
organizaciones, los equipos y los profesionales a nivel individual” (Contel, 2018, 





Ningún país se escapa de esta realidad, pues la enfermedad cardíaca, es una 
enfermedad muy compleja y donde es necesario un rápido acercamiento para 
entender cómo manejar las estrategias y hacer las modificaciones más apegadas 
a la realidad de los individuos. El reto de nuestros sistemas de salud recae en 
garantizar un tratamiento oportuno que pueda impactar en la sobrevida de estas 
personas y evitar los constantes reingresos hospitalarios, que son indicativo de 
mal pronósticos y deben contemplar que la persona en situación de cronicidad 
posee experiencias de convivir con la enfermedad, convirtiéndose en información 
valiosa que se debe tomar en cuenta. 
Es  por ello que podemos observar, que en los últimos años, diversos 
investigadores en el mundo han dedicado mucho esfuerzo para entender al sujeto 
en situación de cronicidad de la insuficiencia cardíaca, desde diferentes enfoque 
que abarcan el aspecto físico como también desde la experiencia de los pacientes; 
para los profesionales de enfermería tener en cuenta este último enfoque, desde 
la subjetividad de quien vive la experiencia “permitirá brindar un cuidado de 
enfermería que abarque todas las dimensiones del ser humano” (Zapata, 2011, p. 
420).  
2.4. El cuidado de enfermería al sujeto en situación de cronicidad.  
La esencia del cuidado de enfermería podría ser definida como el propósito del 
ser, el deber y el hacer del profesional de la enfermería, que le permite de alguna 





y que involucre su real valor como disciplina. (Rodríguez-Jiménez, Cárdenas-
Jiménez, Pacheco-Arce y Ramírez-Pérez, 2014).  
El Grupo de Cuidado de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional 
de Colombia (2002), sostiene que para enfermería el cuidado se considera como 
la esencia de la disciplina que implica no solo el receptor, sino también a la 
enfermera como trasmisora de él.  
Desde la visión que fue plasmada por diversas teóricas de enfermería, sobre lo 
que es el cuidado de enfermería, tenemos a Watson (citado por Báez-Hernández, 
Nava-Navarro, Ramos-Cedeño y Medina-López, 2009) que asevera que el 
cuidado se manifiesta en la práctica interpersonal, que tiene como finalidad 
promover la salud y el crecimiento de la persona. Para Roy (2009) el cuidado de 
enfermería se plasma a través de lograr la adaptación del sistema humano, de tal 
manera que le contribuya a promover, mantener y mejorar la salud, la calidad de 
vida y a morir dignamente. 
Todas las definiciones expuestas sintetizan que el acto de cuidar para el 
profesional de enfermería es también una interacción con la experiencia humana 
y su sentido de estar ahí en el mundo, algo que puede ser o aparentar ser muy 
subjetivo, sin embargo, rebosa de un valor muy importante para el profesional de 
enfermería porque al impartir cuidados también se está, inevitablemente, 






Esto le permitió al investigador elaborar una definición del concepto de cuidado 
de enfermería desde la visión ontológica para este estudio, interpretándolo como 
aquel vínculo donde el profesional de enfermería no solo es el encargado de suplir 
el cuidado; sino también, de interactuar y fusionar horizontes con el individuo, la 
familia o/y la comunidad, logrando incidir de manera positiva en el proceso salud-
enfermedad a la vez que reconoce su razón de ser para el paciente; por tal razón 
es un proceso dinámico y recíproco que reconoce al otro como “ser ahí” en su 
mundo.   
Si bien es cierto que el curso de una enfermedad, como la insuficiencia 
cardíaca, está ampliamente estudiada y discutida desde hace muchas décadas, 
observar su comportamiento desde el significado que le otorga la experiencia de 
vivir con ella, le ofrece otra perspectiva al acto de “cuidar” al profesional de 
enfermería, siendo relevante ya que las personas reconocen “el cuidado 
profesional de enfermería como una pieza importante en la recuperación de la 
salud” (Báez-Hernández, Nava-Navarro, Ramos-Cedeño y Medina-López, 2009, 
p. 133).  
Por su parte, Zapata (2011), también señala el rol importante del cuidado de 
enfermería al sujeto en cronicidad, señalando que: “El profesional de enfermería 
debe buscar la comprensión del mundo del paciente y la posibilidad de cambiar 
las concepciones que tiene frente a la capacidad de las personas para afrontar la 





 Lo que estos autores proponen es encontrar en las experiencias del paciente, 
es decir, desde la subjetividad del otro, pautas para establecer que el cuidado de 
enfermería, abarque a la persona con enfermedad crónica como ser holístico y, 
desde cada dimensión posible, y no apegarse solo al contexto de los síntomas de 
la enfermedad.  
Es por eso, que desde la visión de los fenomenólogos Heideggerianos, el 
cuidado que brinda el profesional de enfermería asume un nuevo rol, pues este se 
debe considerar “como un ser ahí en la medida que interacciona con el ser ahí de 
la persona que cuida, [mientras que] reflexiona y comprende su mundo vivencial 
e interpreta la realidad” (Ramirez-Pérez, Cárdenas y Rodriguez, 2015, p. 151).  
Esto le permite incursionar en ese mundo de tal manera que sus cuidados y 
estrategias no estén solo fundamentadas en un modelo biomédico, sino en un 
espectro más cercano al ser humano, que le permite mantener ese carácter 
humanístico de la disciplina tan importante y reconocido socialmente. 
 Como lo sustentan Ramirez-Pérez, Cárdenas-Jiménez y Rodríguez-Jiménez 
(2015), al decir que el cuidado de enfermería desde la visión fenomenológica, tiene 
dos dimensiones que le permiten entender los significados que las personas le 
confieren a sus experiencias, y esta interacción con la enfermera (o), mediante 
esa interacción, le permite al paciente encontrar su ser ahí (espiritual), en relación 





El cuidado de enfermería debe ser, en conclusión, un proceso que permita 
entender al ser humano que padece de la enfermedad evitando la fragmentación 
innecesaria que le asegure al profesional de enfermería ser oportuno, eficaz y 
eficiente tomando en cuenta al ser humano y no a la enfermedad como foco de 
sus cuidados.  No debemos cuidar a la cronicidad de la enfermedad, sino más bien 
















3. Capítulo III: Abordaje metodológico 
En este capítulo se presenta la metodología del estudio cualitativo que se ha 
realizado para explorar e interpretar el fenómeno del significado de la experiencia 
de vivir la cronicidad de la insuficiencia cardíaca, desde el punto de vista de la 
persona que lo padece, así como las decisiones en cuanto a su diseño y análisis 
de los datos de forma que quede contextualizado, en qué paradigma se basó esta 
investigación y justificar la perspectiva metodológica del estudio. 
A continuación se exponen la perspectivas para el diseño de la investigación y 
posteriormente los diferentes aspectos metodológicos que se han seguido.  
3.1. Método 
Toda la literatura especializada muestra que, por parte de los profesionales de 
enfermería, se ha dado un giro en los últimos años hacia cuestiones de tipo 
comunitarias o de sociedad y hacia el estudio de las experiencias vividas por el 
sujeto enfermo, sano y de sus familiares; así procurar explicar los significados 
vividos, existenciales e inmersos en sus vidas y no la relación estadística de 
diferentes variables, ni las frecuencias de los comportamientos, todos ellos, datos 
fríos y crudos, como se les suele decir a los métodos aplicados desde el paradigma 
cuantitativo. (Amezcua y Gálvez Toro, 2002; De la Cuesta, 1996) 
Desde este punto de vista para realizar la temática de este estudio se decidió 
el abordaje del fenómeno desde el paradigma interpretativo o constructivista por 





señalar que el interés de los profesionales de enfermería por este tipo de 
investigaciones es relativamente reciente, más o menos en las década del setenta 
aproximadamente comenzó a tomar relevancia, ya que se buscaba explicar 
conceptos que no podían ser visto desde las tablas estadísticas. (Burns, 2004) 
Por ende, como el objetivo con que se trazó este estudio es el de comprender 
e interpretar la experiencia de vivir con la cronicidad de la insuficiencia desde la 
propia perspectiva del ser humano que lo afronta, el investigador se inclinó por el 
paradigma cualitativo siendo la mejor opción para desarrollar el estudio. 
Sin duda un paradigma interpretativo cualitativo está orientado hacia buscar esa 
experiencia personal “del ser, sin dejar de ser”; buscar en lo subjetivo de una 
manera generalizada las similitudes e intentar proporcionar un enfoque 
metodológico que permita comprender el complejo mundo de la experiencia vivida 
desde el punto de vista de las personas que la viven como lo señala Escalante y 
Páramo (2011) y De La Cuesta (1996), de quienes se tomaron sus afirmaciones 
para sustentar la decisión del paradigma interpretativo o constructivista, porque 
afirman que es necesario que el método escogido sea congruente con la 
orientación filosófica y que sirva como guía para las decisiones de análisis de los 
datos.  
Es importante señalar que los métodos cualitativos no vienen a sustituir a los 
métodos cuantitativos que ha existido en la disciplina de enfermería; sino más 





que mediante otros medios no se podrían hacer, otorgando nuevas dimensiones 
a la profesión (Peña, 2014). 
Es claro que la metodología de la investigación cualitativa fundada en el 
paradigma constructivista o interpretativo hace su marcada diferencia con la 
metodología cuantitativa, ya que el mundo social es muy complejo y la vida 
“cotidiana” es muy dinámica de manera que es casi imposible reducir su estudio a 
variables o separar sus partes de manera artificial; siendo la principal 
características de los estudios cualitativos el no estar dirigidos ni por teorías, ni 
por hipótesis a ser comprobadas y, por lo tanto, pueden utilizar la perspectiva emic 
para estudiar el fenómeno.  
3.2. Diseño del estudio: Decisiones filosóficas en cuanto a la 
perspectiva metodológica y el abordaje. 
Albert (2007), afirma que cuando se traza el camino en un proyecto de tipo 
cualitativo una de las primeras tareas del investigador es comprender los 
fundamentos filosóficos, enfatizando, que en el camino pueden surgir preguntas 
que no estaban o no habían podido preverse y, que necesitarían respuestas 
inmediatas; por lo cual, si se inicia un estudio sin filosofías claras y congruentes 
se va hacer difícil volver atrás para contestarla.  
Es importante dejar en claro, que es necesario que el investigador comprenda 
el marco en el cual se encuentra el método de la investigación cualitativa para 





seleccionar este método y así también, de la misma manera, probar el rigor y valor 
académico y científico de dicha investigación. (Albert, 2007) 
Cabe mencionar que tanto para la investigación cualitativa como para la 
cuantitativa, es muy importante el marco filosófico; sin embargo; para la 
investigación cualitativa es aún más esencial, ya que en ella radica las diferencias 
en las aproximaciones que no son solo superficiales, sino mucho más profundas 
y que si se desconocen, pueden confundir la investigación cualitativa en términos 
cuantitativos y, lo que es más grave aún, será incapaz de aportar argumentos 
sólidos para realizar el estudio en un escenario o situación concreta. 
En palabras de Ray (2003), emprender cualquier estudio cualitativo, por 
ejemplo el fenomenológico, sin conocer sus bases filosóficas, y especialmente, la 
práctica del proceso reflexivo, invalidaría o afectaría gravemente la credibilidad del 
estudio. 
Cuando estamos frente a la investigación cualitativa, otros autores como 
Buendía, Colás y Hernández (1998), destacan que es un enfoque o perspectiva 
de producción o generación de conocimientos científicos, fundamentado en 
concepciones epistemológicas más profundas. Estos representan niveles 
conceptuales distintos; por lo tanto, supone una adopción de determinadas 
concepciones filosóficas y científicas y, por ende, formas particulares de trabajar 





Sin embargo, Albert (2007), De La Cuesta (1996) y Guba y Lincoln (1994), 
sostienen que el paradigma está en formación o construcción constante; por lo 
cual aún, no se han llegado a acuerdos formales o finales sobre su metodología.     
Podemos asegurar entonces, que no se dispone por ahora, de una forma única 
de clasificar ni generalizar que se pueda aplicar de manera unívoca y por ello, 
existen propuestas e intentos metodológicos para sistematizar las investigaciones 
cualitativas y son diferentes para cada autor y cada perspectiva. Se puede afirmar 
entonces que en definitiva no existe una investigación cualitativa, sino múltiples 
factores que convergen en posturas o enfoques.  
Otro aspecto es que gracias a las sensibilizaciones posmodernas se ha hecho 
de la investigación cualitativa una forma aceptable de hacer ciencia, basado en 
axiomas y postulados fundamentalmente diferentes a los propuestos por el 
paradigma positivista (investigación Cuantitativo), y todos estos postulados 
encarnan en lo que se conoce como paradigma hermenéutico interpretativo a la 
cual pertenece la investigación cualitativa.  
Desde este planteamiento el investigador, junto a su directora, decidieron partir 
de la temática a investigar y enrumbar la filosofía sobre la cual se iba a regir el 
estudio.  
En la perspectiva metodológica de la investigación cualitativa existen dos tipos 
de diseños que pueden ser emergente y no emergente. El emergente es el más 





ampliarse, reducirse o cambiarse, dependiendo de cómo vayan evolucionando los 
aspectos más notables del foco de interés (Albert, 2007).  
Por lo tanto, se trata de un diseño de investigación que no está cerrado desde 
el principio, sino que se puede ir modificando y elaborando en el camino, porque 
se pueden encontrar con el surgimiento de información que no estaban previstos, 
pero que pueden enriquecer el estudio; en otras palabras, se trata de un diseño 
que evoluciona en cualquier momento de la investigación. 
Junto al diseño emergente está el proceso inductivo, que va de la mano con el 
paradigma cualitativo; cuyo énfasis, no está en medir variables involucradas en 
dicho fenómeno, sino en entenderlas, es decir, explorarlas y describirlas, y 
después generar perspectivas teóricas de ellas; que posteriormente, todo este 
proceso se convierte, según Gil y Cano (2010), en un vaivén inductivo-deductivo 
durante la interpretación de los datos.       
Como se mencionó anteriormente es de suma importancia que el investigador 
tenga muy claro el paradigma que se va a trabajar y los aspectos filosóficos de la 
que va a depender la perspectiva metodológica sobre la cual se decida trabajar en 
el estudio, ya que no se tiene un diseño con propuestas formales y rígidas como 
la cuantitativa, sino que evoluciona a medida que opera; es por ello que todo esto 
se inició, junto a la directora de tesis, durante las clases impartidas en la maestría.  
Tomando en cuenta los objetivos, el propósito y los supuestos teóricos 





de los distintos enfoques y filosofías para poder determinar cuál era el más 
apropiado para lograr alcanzar y aclarar ese proceso de comprender e interpretar 
el significado de la experiencia del fenómeno de estudio.      
Esta exhaustiva búsqueda y análisis de las diversas fundamentaciones 
filosóficas sustentó la escogencia del estudio con un diseño emergente utilizando 
la perspectiva metodológica de la fenomenología ontológica-hermenéutica de 
Heidegger (1927) integrando el abordaje interpretativo del círculo hermenéutico 
de Gadamer (1967) y la técnica de análisis de contenido de Cáceres (2003) para 
el análisis de los datos e interpretación de los hallazgos.  
3.2.1. Fundamentación filosófica de la perspectiva metodológica:  
3.2.1.1. La fenomenología y la visión fenomenizadora de la experiencia de 
vivir desde la perspectiva ontológico-hermenéutica Heideggeriana 
La fenomenología se entiende como un método, un movimiento, un tipo de 
pensamiento o corriente (Mendieta-Izquierdo, Ramirez-Rodriguez y Fuerte, 2015); 
es tanto filosofía como método o perspectiva metodológica de investigación y es 
considerada a menudo como eje central para la perspectiva interpretativa.  
La fenomenología, como tradición de investigación filosófica diferenciada, 
surgió a comienzos del siglo XX. A pesar de que Edmund Husserl (1859-1938), se 
le considera como el fundador principal de esta tradición, se basó en filósofos 
anteriores que buscaban describir la experiencia humana como el punto de partida 





La premisa de la fenomenología era que los seres humanos se podían entender 
desde “el interior” de sus experiencias subjetivas, la cual no podía ser sustituida 
por ningún análisis o explicación exterior. 
Burns (2004), sostiene que la fenomenología ve a la persona integrada en su 
entorno y que ese mundo configura a la persona, y esta configura a su mundo. La 
realidad se considera subjetiva; la experiencia es única para el individuo, incluso 
la realidad de la experiencia del investigador durante la recogida y análisis de 
datos se considera subjetiva.   
Es así como la fenomenología considera que la verdad es una interpretación de 
algunos fenómenos y, cuanto más compartida es la interpretación entre las 
personas y más objetiva parece ser, más permanecerá a lo largo del tiempo y la 
cultura.  
De la misma forma De La Cuesta (1996), mantiene su postura en que el mundo 
es complejo y la vida cotidiana dinámica, por lo cual no se puede reducir sus 
variables y mucho menos separar sus partes, por tanto se considera a la 
investigación fenomenológica como la investigación sistemática de la subjetividad. 
Escalante y Páramo (2011), sostienen que la fenomenología focaliza los 
fenómenos desde la manera como son experimentados y percibidos por el 
individuo. Esto ofrece al investigador un medio en donde identificar esencias o 





comprender profundamente desde la perspectiva émica la esencia de la 
experiencia vivida.     
Por consiguiente, si el investigador lo que quiere es entender el significado o lo 
que representa un determinado fenómeno, desde la construcción interna (emic) 
de la persona, este debe utilizar la perspectiva que le ofrece la fenomenología, 
pues el entender un significado como el de vivir la cronicidad de una enfermedad 
debe hacerse desde las experiencias construidas internamente en la persona que 
tal cual la vive.  
La fenomenología tiene como objetivo ir descubriendo y describiendo una 
comprensión intencional que de sentido a las personas, una experiencia frente a 
un contexto o a un fenómeno en particular y al final hacer visibles los rasgos 
esenciales de esa experiencia vivida de forma profunda. (Mendieta-Izquierdo, 
Ramirez-Rodriguez y Fuerte, 2015) 
En forma muy coloquial se puede decir que el objetivo final es el de comprender 
la naturaleza del ser, la experiencia vivida a través de la ventana del lenguaje dicho 
en otras palabras, los estudios fenomenológicos le llegan profundamente al 
individuo por lo cual les tocan el alma. (Morse, 1992)   
Estar claros que con esta perspectiva metodológica se busca comprender la 
experiencia y que, a través del diálogo, los horizontes se encuentren; permitiendo 
al investigador vislumbrar, el significado que tiene el fenómeno para el otro y 





Rodriguez y otros (1996), proponen tipos de diseños cualitativos, dejando 
explícito que la fenomenología (figura N°1), busca explicar cuestiones de 
significado a través de la esencia de las experiencias de los actores, y está 
enmarcada en las fuentes de la filosofía, ya que el fenomenólogo intenta ver y 
comprender las cosas desde el punto de vista de otros al ir describiendo, 
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Figura  1: Tipo de diseño cualitativo tomado de Rodriguez, G. y otros (1996).  
 
Al final es entregar una narración que construye un modelo o da una descripción 
de las “invariantes estructuras de un determinado tipo de experiencias” (Rodriguez 
G. y otros, 1996, p.42); allí se contempla el resultado de este tipo de estudio.  
Al Conocer estas conjeturas y reflexiones sobre lo expuesto por los autores 
consultados, se consideró, que la fenomenología era la perspectiva metodológica 
adecuada para realizar el estudio; ya que, lo que el investigador buscaba es 





el vivir con la cronicidad de una enfermedad cardíaca, por lo cual se decidió 
utilizarla para alcanzar el propósito del estudio.   
Sin embargo, es importante conocer, que existen dos corrientes de 
investigaciones fenomenológicas según Gerrish y Lacey (2008), utilizadas por 
enfermería, las cuales son: la fenomenología descriptiva o eidética y la 
fenomenología interpretativa o hermenéutica; las dos con visiones filosóficas bien 
definidas.  
La fenomenología, como se mencionó, sigue dos corrientes importantes y cada 
corriente tiene representantes de sus posturas o enfoques (ver figura N°2), que se 
deben analizar, por ejemplo la descriptiva que se mantiene en la línea de Husserl 
su máximo expositor; mientras que la fenomenología interpretativa o hermenéutica 
se mantiene en la línea de Heidegger.  
Los fenomenólogos descriptivos defienden más la postura de Husserl, donde 
los investigadores intentan suspender o poner entre paréntesis sus ideas pre-
concebidas mientras realizan el estudio; a esto llamaron epojé, de modo que 
según ellos, puedan abordar el fenómeno a estudiar con “ojos nuevos”. Según 
Husserl, así se consigue una cierta imparcialidad, por lo cual se puede descubrir 
algo nuevo y no manchado por teorías o supuestos previos del investigador. 
(Gerrish y Lacey, 2008; Escalante y Páramo, 2011)   
Lo anterior propuesto por Husserl implica que el investigador se debe distanciar 





a alejarse de esta filosofía, ya que él creía que las pre-concepción del mundo 
permite moldear nuestras experiencias; el “ser-ahí” del mundo en que vive la 
persona.  
Figura:  
Enfoque descriptivo Enfoque interpretativo 
1. Énfasis en describir las experiencias 
universales 
1. Énfasis se pone en comprender el fenómeno de 
contexto 
2. Se considera a la persona como 
representativa del mundo en el cual vive 
2. Se considera a la persona auto interpretativo 
3. Se cree que la conciencia es lo que los 
humanos comparten 
3. Se cree que el contexto de la cultura, practica y 
lenguaje es lo que los humanos comparten 
4. La adherencia al rigor científico establecido 
asegura la descripción de esencias 
universales o estructuras eidéticas 
4. Se requiere establecer criterios contextuales 
para lograr la veracidad de las interpretaciones 
co-creadas 
5. El poner entre paréntesis asegura que la 
interpretación está libre de prejuicios 
5. La comprensión y la co-creación de parte del 
investigador y de los participantes es lo que 
hace las interpretaciones sean significativas 
Figura  2: Enfoque descriptivo e interpretativo comparación tomada de Escalante, E y 
Páramo, M. (2011) 
La fenomenología hermenéutica o interpretativa nace como una propuesta de 
metodología filosófica de Martin Heidegger en 1927, siendo discípulo de Hurrsel, 
no compartió el hecho de “poner entre paréntesis” sus ideas para entender las 
experiencias humanas. (Gerrish y Lacey, 2008; Escalante y Páramo, 2011) 
Los fenomenólogos hermenéuticos no creen en el éxito de los investigadores 





precepciones de forma positiva, haciéndolas más explicitas, para que los lectores 
del estudio puedan entender la solidez y las limitaciones de las interpretaciones 
que hace el investigador.   
Martin Heidegger para, Mendieta-Izquierdo, Ramirez-Rodríguez y Fuerte 
(2015), se distanció de la escuela de Husserl, porque sentía que seguía a la 
tradición positivista (cuantitativa), que convertía la conversación filosófica en un 
hecho difícil de comprender.  
Por lo tanto, Heidegger considera que por el contrario, el poner entre paréntesis 
la historia solo sirve para encubrir los prejuicios operantes en toda descripción que 
se vale de conceptos, ya que el fenómeno del cual se ocupa la fenomenología 
está oculto, encubierto u obstruido primeramente con los otros fenómenos, por lo 
cual, hay que sacarlos a la luz dado que, precisamente, se encuentra en la raíz de 
los otros fenómenos que se encuentran en primer plano.  
También señala, que todos los conceptos están saturados de tradición y de 
teoría de manera que si se pretende ignorar las historias se actúa de una manera 
inadvertida. (De la Maza, 2005)     
Heidegger desarrollo entonces el término Dasein para determinar la existencia 
del individuo en el mundo. La palabra Dasein expresión alemana que significa Da 
= aquí, allí, ahí; Sein = ser, es utilizada por Heidegger para designar esa 





la existencia humana, ser en el mundo, el ser en su práctica cotidiana de existir, 
es la existencia de sí, es estar ahí.  
Según Heidegger, Husserl visiona la fenomenología más desde un punto 
epistemológico y no ontológico, pero “ser en el mundo”, es la reflexión de la 
existencia humana en la historicidad relacionada con la propia realidad. Por tal 
razón su visión de la fenomenología, tiene una dimensión más ontológica que 
epistemológica, intentando acercarse al ser por medio del ente que existe, el Ser-
ahí, el cual podría entenderse como el ser humano. (Ramírez-Pérez, Cárdenas-
Jiménez, y Rodríguez-Jiménez, 2015) 
Desarrolla así una ontología originaria, llamada analítica de la existencia, que 
se encarga de descubrir la constitución del ser de la existencia. La ontología se 
refiere entonces a las condiciones de posibilidad de las existencias o al ser mismo 
en su apertura originaria. (Mendieta-Izquierdo, Ramirez-Rodriguez y Fuerte, 
2015).  
La visión fenomenizadora de Heidegger pone en manifiesto qué hay oculto en 
la experiencia común diaria, en la estructura de la cotidianidad o ser en el mundo, 
reafirmando que la función hermenéutica consiste en ser uno mismo para uno 
mismo, es decir, que cada “Dasien” pueda ser propiamente de sí mismo; por lo 
cual esta filosofía es conocida como ontológica - hermenéutica de Heidegger.  
Por lo tanto, la fenomenología hermenéutica de Heidegger, como método 





los fenómenos en sus propios términos (Escalante y Páramo, 2011,), y este 
análisis es realizado a partir y desde la existencia cotidiana a la que Heidegger 
dedica su interpretación.  
Heidegger, convierte explícitamente, la cuestiones ontológicas del sentido del 
ser en su pregunta central de la filosofía, ya que esta comprensión viene 
inevitablemente de su historia, lo que hace es distorsionar o encubrir el verdadero 
significado de la comprensión, a lo que llamó hermenéutica de la facticidad y cuyo 
problema principal era encontrar la interpretación que disolviera ese encubrimiento 
originario (De La Maza, 2005).   
Tomando todas estas consideraciones plasmadas por Heidegger y, entiendo 
que lo que buscábamos era comprender el significado para el individuo;  visto no 
desde un punto netamente epistemológico, sino más bien ese “ser” en el mundo 
(ontológicamente), de la persona que padece la cronicidad de una enfermedad; la 
filosofía heideggeriana era la correcta perspectiva metodológica a seleccionar. 
Por otro lado, es importante entender el proceso de comprensión e 
interpretación según la filosofía ontológica – hermenéutica de Heidegger, que 
dictamina, que para sacar a la luz el sentido del ser es necesario iniciar desde las 
características del Dasein, estando abierto a esa comprensión, llamando a esa 
abertura como “posibilidades”.  
Como ya se mencionó la función hermenéutica consiste en explicitar ese 





ocultar la esencia (comprender), y como segundo, sacar a la luz el Dasein tal como 
es el ser para uno mismo (interpretar). 
Esas posibilidades a las que se refiere Heidegger, afirma De La Maza (2005), 
no son infinitas pero, ¿cuáles son esas que ocupan al ser y preocupa la existencia 
humana? Ellas están doblemente determinadas, ya que existen posibilidades que 
nosotros no hemos escogido, pero que nos las encontramos y que nos 
condicionan; como pueden ser haber nacido en tal lugar, de tal sexo, de tal color 
de piel, etcétera, lo que pone de manifiesto que estamos “arrojados” al mundo de 
tal modo que no depende de nosotros lo que determina nuestra disposición de 
ánimo o de encontrarnos. Las otras posibilidades son las que pueden ser 
escogidas libremente, o sea, que son una trayectoria abierta y estas determinan 
la comprensión como modo de ser Dasein, lo que hace que las cosas adquieran 
un significado.  
En otras palabras la comprensión se genera desde el Dasein, en el cual se 
adquiere significado. En el mundo cotidiano, todas estas cosas están relacionadas 
entre sí y tienen una función y significado comprensible que responde a cómo la 
persona ve su propia existencia, debido a que las cosas no tienen un significado 
por sí mismas, sino que tienen un significado en el cómo la proyecta del individuo; 
más coloquialmente, cada proyección se forja desde el contexto, de cómo 
hacemos uso de las cosas.  
Por su parte la interpretación, afirma Heidegger, es un desarrollo posterior de 





explícito. Esta interpretación vista desde lo más elemental, en la vida cotidiana, lo 
llamo como “ver en torno”, que ocurre cuando, por ejemplo, se interrumpe el curso 
normal de la actividad práctica (De La Maza, 2005). Esta interpretación nos 
provoca preguntarnos ¿En cuanto a qué? o ¿Cómo?, para buscar lo que el llamo 
la apropiación del “sentido”. 
Este sentido Heidegger, según De La Maza (2005), lo define como “Sentido es 
el horizonte del proyecto, estructurado por el haber-previo, la manera previa de 
ver y la manera de entender previa, horizonte desde el cual algo se hace 
comprensible en cuanto a algo” (p. 128). 
Entonces “el sentido” es algo sobre o con base a lo cual podemos comprender 
y entender mejor a los entes, y que ese “hacia donde” ya está dado de antemano 
de lo que se interpreta, pues está recortado o perfilado de una cierta manera.  
Para De La Maza (2005), toda esta interpretación se mueve dentro de lo ya 
comprendido (históricamente) y se nutre de ella, entonces, se mueve en círculo 
mismo que llamo “circulo hermenéutico”.    
Desde esta óptica, el investigador con este estudio, busca entender el 
significado de la experiencia vivida por el individuo, la cual se comprende mejor 
desde la filosofía ontológica-hermenéutica de Heidegger, ya que como enfermero 
somos parte de ese “ser ahí” en el mundo del paciente, y es así como al mismo 





reflexiona sobre su contexto vivencial e interpreta la realidad de la práctica, 
condición esencial para la comprensión del ser cuidado. 
3.2.1.2. La interpretación de la filosofía de Heidegger desde la fusión 
con el abordaje del círculo hermenéutico de Gadamer: 
Mientras Heidegger enfoco su compresión de las relaciones entre individuos y 
su mundo, Gadamer por su parte, y partiendo de los conceptos de Heidegger, se 
ocupó de los medios a través de los cuales el investigador logra la comprensión. 
(Fleming, Gaidys, y Robb 2003).  
Gadamer fue alumno de Heidegger y al igual que su maestro, no concebía que 
la comprensión estaba atada a un grupo de reglas, sino como una reflexión de lo 
que acontece en el hombre cuando, efectivamente, comprende y que la posición 
más ventajosa es exactamente dentro del mundo del participante o de la persona, 
permitiendo la unión o fusión de dos mundos. 
Según Becherini (2014), la hermenéutica de Gadamer ha demostrado una 
inevitable condición lingüística del conocer humano, ya que lo que ofrece es una 
conversación entre el actor y el lector de la obra. Recordemos que el verdadero 
inicio o partida de la hermenéutica como perspectiva, arranca de la pregunta: 
¿Cómo una expresión o experiencia, sea escrita o hablada, se entiende? Siendo 
siempre esta relación de tipo diagonal, donde existe alguien que habla, que 
construye una frase para darle sentido a algo y existe alguien que escucha e 





Gadamer se enfocó en la importancia del texto (entrevista), y asume que quien 
se orienta a comprender un texto, enfrenta su propia opinión o ubicación histórica 
con la de ese texto, lo que abre el paso a dos ubicaciones: la del lector y la del 
texto mismo (Rojas, 2011). 
 Para Gadamer, el texto es definido desde la matriz de posibilidades; eso quiere 
decir, que el texto nos ofrece una serie de modos de dotar de sentido al ente que 
determinaría el modo en que este pasaría a ser parte de nuestro ser-en-el-mundo, 
y que esto se logra a través de la lecturas repetidas y un proceso continuo de 
preguntas y respuesta que llevan a explorar nuevas direcciones y respuesta. 
Básicamente a lo que se refiere Gadamer es que la comprensión va a emerger de 
la lectura y relectura del texto. 
Él destaca como principal punto, que la fenomenología hermenéutica no explica 
la experiencia, es algo imposible, pero nos permite explorar y comprender las 
experiencias de los sujetos (Escalante y Páramo, 2011). La hermenéutica no es 
un saber teórico, sino una aplicación; es un instrumento que debe necesariamente 
tener presente al sujeto y sus condiciones situados en la conciencia ya que de 
ellos surge la interpretación-comprensión de sí mismos y de sus productos. 
(Gadamer, 1994; Becherini, 2014)  
Comprender para Gadamer es un “saber hacer” que precede y posibilita y, por 
lo tanto, asume el Dasein de Heidegger como un rasgo ontológico, algo global y 
atemático, por lo cual, el mundo toma forma en esta o aquella forma. Así mismo, 





preconceptos y la mediación histórica, o sea, los prejuicios (supuestos teóricos) 
que dan al desarrollo de la comprensión del texto un triple movimiento de 
anticipación: una manera previa de tener, de ver y de concebir. 
Una vez más se ratifica por Gadamer lo que Heidegger dijo, que para poder 
interpretar y hacer hermenéutica se deben tener supuestos previos, que traten no 
de explicar, sino guiar, ya que son los pre-conceptos del investigador pueden estar 
formados de la experiencia, la educación recibida, libros leídos, etcétera.  
Por ello, Gadamer afirma, que el que quiere comprender un texto realiza 
siempre un proyectar; refiriéndose al hecho de que se debe leer el texto desde 
determinada expectativa, ya que la comprensión de lo que se pone en el texto 
consiste exactamente en la elaboración de este proyectar previo (experiencias de 
investigador y sus supuestos), que se debe ir revisando con base a lo que vaya 
resultando durante la penetración en el sentido (codificación) (De La Maza, 2005).  
Queda manifiesto que las experiencias propias del investigador al brindar 
cuidados a pacientes que viven con la cronicidad de la insuficiencia cardíaca, es 
una historicidad importante para poder comprender el significado que tiene para 
el individuo el experimentar el fenómeno, ya que según Rojas (2011), la 
historicidad es un elemento clave de la comprensión hermenéutica.   
En la concepción hermenéutica de Gadamer, el intérprete construye su 
comprensión del texto a modo de respuesta a la pregunta que esta le sugiere 





por la cual le condiciona con prejuicios (verdaderos y falsos) (Becherini, 2014). 
Pero el lector debe activar su capacidad de escuchar o dejar que el autor hable, 
mientras suspende esos prejuicios, ya que es un factor inherente de la 
comprensión hermenéutica.   
Colocarse frente al texto que se ha de comprender implica una confrontación 
entre el intérprete (investigador) y el autor (individuo que vive la experiencia) y se 
da en dos tiempos: el presente del interprete y el presente del autor; y es allí 
precisamente donde el intérprete se abre a la tradición desde su historia específica 
para ver más allá de donde el autor elaboró su texto; es decir, más allá del texto 
en sí, distancia donde se diferencia correctamente los prejuicios y errores por 
medio de las preguntas al texto (Rojas, 2011), dicho en palabras de Gadamer, no 
se trata de dos historicidades distintas, se trata de un solo panorama que se abre 
a un “círculo” comprendiendo el todo de la parte y la parte del todo.  
Interpretar, por otro lado, sería un proceso mediante el cual se comprende, ya 
que articula y explicita lo que siempre hemos comprendido; que las comprensiones 
van siendo corregidas a medida que se comprueban y esto implica que las 
opiniones previas y los prejuicios que tengan que ser valoradas por su pretensión 
previa de validez estarían enfrentándose así a la constante y posible, porque da 
paso a doble posibilidad, devaluación del prejuicio, la autoridad y la tradición (De 
La Maza, 2005).   
En otras palabras, se da paso a la Historia Efectual que es simplemente la unión 





momento el texto fundiéndose en un solo horizonte, por ende, Gadamer dice que 
en tanto comprendamos la historicidad de un fenómeno estamos familiarizados 
con ella; pero si estamos distanciados históricamente nos resulta extraño y 
distante y por eso se estudia. Siendo esta la razón porque en este estudio se 
desea conocer el fenómeno de la experiencia de vivir la cronicidad de una 
enfermedad cardíaca, para lograr esa familiarización mediante el cuestionamiento 
reciproco del presente y el pasado, cosa que Gadamer bautizó como “Fusión de 
Horizontes”. 
Rojas (2011), indica que la hermenéutica da un giro al ocuparse 
predominantemente de la comprensión y de la base lingüística de la 
Hermenéutica, así la cuestión de hablar y la acción de comprender tienen nexos 
de correspondencias.  
Comprender es hacer uso de la interpretación para desarrollar un nuevo 
proyecto de sentido que guíe a nuevos descubrimientos, y es un proceso dinámico 
abierto a generar nuevas interpretaciones. Es así como tanto Heidegger como 
Gadamer denominaron a esto Círculo Hermenéutico que implica interpretar 
aquello que hemos comprendido de un cierto modo que se nos ha dado y, 
puntualizan que lo decisivo no es salir del círculo sino entrar en él, de forma 







Diagrama  2: elaborado por el investigador donde se integran la filosofía fenomenológica de Heidegger 
y la interpretación del Gadamer mediante el Circulo Hermenéutico que sustentan la perspectiva 
metodológica del estudio. Rodríguez, L. (2017) 
 
Se puede observar el diagrama 2, que representa como el investigador integró 
la filosofía de Heidegger fusionándola con la interpretación de Gadamer, 
expresado por el círculo hermenéutico; en donde el centro del diagrama 
representa al “ser-ahí” desde la filosofía de Heidegger. Entender el significado del 
“ser” inicia desde la Pre-comprensión, con todo los supuestos e ideas previas que 





experiencia vivida a través de las posibilidades y prejuicios que se fusionan para 
tratar entonces interpretar. Esta interpretación involucra la historicidad del 
individuo que vive la experiencia, que es imposible separar y al final nos entrega 
ese sentido sobre la significancia de la experiencia desde su propia vivencia 
(emic), todo este acto reflexivo se mantiene circulando.  
De la misma manera se observa en el diagrama que el lector a través del texto 
genera la comprensión e interpretación involucran los pre-conceptos y prejuicios 
del lector (investigador), lo cual se dan a través de lo que Gadamer llamó Historia 
Efectiva, que al integrarse en la interpretación entregan ese sentido de significado, 
logrando esto al Fusionar Horizontes, que no es nada más que el punto de 
encuentro entre lo que significa para la persona y lo que conoce el investigador. 
Es así como el comprender e interpretar, para dar sentido al significado de una 
experiencia cotidiana de un individuo, giran en un círculo el cual Heidegger y 
Gadamer nombraron “Círculo Hermenéutico” y el investigador debe saber entrar 
correctamente.  
3.3. Muestra y criterios de inclusión  
El concepto de muestra o muestreo en los estudios cualitativos varían al ser 
contrastado con los estudios cuantitativos pero su escogencia también debe 
basarse en conceptos que aporten validez a la investigación, por eso para la 
realización de este estudio se utilizó el diseño propositivo para un muestreo teórico 





y Strauss, 1967; Morse, 1995; Albert, 2007; Teddlie Ch,  2007; Arias y Giraldo, 
2011; Martínez-Salgado, 2012).  
La elección de la muestra, para Albert (2007), es un proceso de suma 
importancia y al igual que todo el resto de las decisiones metodológicas, deben 
seguir los conceptos o fundamentos que se eligió para el estudio. A diferencia del 
muestreo probabilístico en la investigación cuantitativa, que busca poder 
considerar que su muestra pueda ser representativa para el estudio, y esto lo 
logran mediante fórmulas estadísticas muy definidas, la investigación cualitativa, 
señala Martinez-Salgado (2012), pueden trabajarse con muestras sumamente 
pequeñas de unidades de observación e incluso hasta con una, pues desde la 
perspectiva del enfoque o la propuesta propositiva, no existe un número 
determinado para la muestra, esta va a depender del objetivo del estudio, siendo 
que su interés fundamental no está en la medición, sino en la comprensión de los 
fenómenos y procesos sociales con toda su complejidad.  
Se decidió entonces por un muestreo teórico, ya que se centra en la escogencia 
de su unidades a partir del conocimiento teórico que se va construyendo y 
emergiendo en la marcha de la investigación, pues es acumulativo; este 
conocimiento no está dado por preconceptos, sino que las decisiones iniciales 
están basadas en las perspectivas “generales” del fenómeno o del problema; es 
decir, que el investigador se interesa en crear el mayor número posible de 





pero al mismo tiempo acepta, durante el inicio, el uso de otras técnicas de 
recolección  mientras emerge  la teoría del fenómeno. 
Al ser el investigador un profesional de enfermería que ha brindado cuidado a 
personas que han experimentado el fenómeno, le permite tener conocimiento 
general del fenómeno a estudiar, ya que ha estado en contacto con él, lo que es 
un apoyo a favor de la selección de la muestra teórica, porque esta utiliza esos 
conocimientos generales del fenómeno para decidir qué información escoger, 
luego dónde encontrarla (participantes), codificarla y analizarla para desarrollar su 
teoría tal como surge de los participantes.  
La fenomenología indica que cualquier persona que haya experimentado el 
fenómeno se le considera representativo de dicha experiencia, por lo tanto se les 
realizó la entrevista a profundidad a los participantes que cumplían con los criterios 
de inclusión, y se efectuó entre los meses de abril a junio del 2017.  
Para garantizar y escoger los participantes que brindaran información valiosa 
del fenómeno a estudiar, y de acuerdo a los objetivos del estudio, se establecieron 
criterios para la elección de la muestra teórica, ya que el éxito de la investigación 
cualitativa está en la selección cuidadosa de la muestra y que entre más estricta 
y restrictiva sea la delimitación de la muestra, el dominio estará delimitado y se 
logrará la saturación más rápido; situación que no se puede lograr sino se tiene  
los parámetros y que la búsqueda no sea más extensa y complicada; porque se 





con nuestro estudio, decisión que es apoyada por Morse (1995), en cuanto al 
muestreo cualitativo.  
Para la selección de la muestra se utilizaron los siguientes criterios de inclusión: 
1. Aceptar participar de forma voluntaria en el estudio.  
2. Ser mayor de 18 años de edad.  
3. Tener conciencia de padecer de insuficiencia cardíaca diagnosticada hace 
más de tres años.  
4. Estar en un estadio II o III, según la sintomatología clínica de la New York 
Healt Association (NYHA) tipificado en el expediente clínico. 
5. Poder hablar con fluidez y no estar bajo influencia de drogas que 
intervengan con la lucidez del participante.  
6. No padecer de problemas mentales diagnosticados.  
Un punto importante a destacar en cuanto a la decisión de la escogencia del 
tipo de muestra, es evitar utilizar el muestreo por conveniencia. Teddlie (2007),  
considera y separa al muestreo por conveniencia del grupo de muestras 
propositivas, porque afirma, son las menos recomendables debido a que al estar 
integrado por participantes cautivos o por voluntarios carece de toda rigidez, de 
estrategias para su captura y no se rige por ninguna intención teórica para su 
selección, hecho que básicamente, los hacen más atractivas por su accesibilidad 
a los informantes, bajos costos y rapidez al utilizar; pero que al final, generan un 
corpus ambiguo y poco delimitado, que complicaría el proceso de análisis trayendo 





  Los datos se recogieron hasta que se dio el criterio de saturación; siendo está 
el punto en el cual el investigador, a través de la entrevista u observación, ha 
escuchado una diversidad de ideas y no emergen en nuevos elementos; por lo 
tanto, se detiene en este punto la recolección de la muestra. (Martinez-Salgado, 
2012; Morse, 1995; Teddlie, 2007) 
 No existen fórmulas que nos advierten que llegamos a un punto de saturación, 
sino más bien está dado por la exhaustividad del investigador donde al inicio 
parecen datos desconectados pero que van formando patrones o temas y 
comienzan a tener sentido.  
Saturar significa ignorar todo valor que tengamos sobre cantidad numérica; se 
debe ir analizando caso tras caso y no “de oír una y otra vez”, pues crea un falso 
sentido, ya que no es importante el número de veces que aparece el dato; sino 
más un acto de crear enlaces y conexiones para construir una completa y 
convincente saturación; por esta razón la construcción es un acto altamente 
creativo afirma Morse (1995). 
En otras palabras el momento de saturación debe ser cuando se logre encontrar 
datos importantes del fenómeno que puedan crear teorías o novedades que no se 
conocían, pues al saturar no se puede esperar descubrir el todo, es casi imposible, 
porque la realidad es compleja; sin embargo, si encontramos una información 
relevante y/o convincente, podemos dar por terminada nuestra búsqueda y los 





Al final de la recolección de la muestra, se logró el proceso de saturación con 7 
participantes, los cuales cumpliendo con todos los criterios de inclusión, y a través 
de la entrevista no estructurada, narraron su historia relacionada con el vivir la 
cronicidad de la enfermedad; logrando obtener los informantes necesarios para el 
estudio.  
Como ya se declaró es imposible determinar un número rotundo de 
participantes para saturar, más bien va a depender de “todo” y que para poder 
juzgar adecuadamente una muestra se debe conocer acertadamente el contexto 
del estudio (Martínez-Salgado, 2012).  
Incluso, muchos autores, defienden el hecho que entre más grande la muestra 
se hace más difícil el manejo de la información, no es preciso, pero muchos 
sugieren en las investigaciones fenomenológicas un rango de 7 a 10 participantes 
dependiendo del propósito que el investigador se plantea.   
3.4. Descripción del escenario de estudio.   
Se escogió como escenario para obtener los participantes del estudio al hospital 
Irma de Lourdes Tzanetatos, instalación pública de salud bajo la jurisprudencia de 
la Caja de Seguro Social de Panamá. El hospital Irma de Tzanetatos inició con el 
nombre de Hospital Regional Docente 24 de Diciembre y fue creado mediante Ley 
77 del 15 de noviembre de 2010 como gestión pública que en el capítulo 1, artículo 
1 dice: “Se crea Hospital Regional Docente 24 de Diciembre, ubicado en el 





sistema de gestión Pública y sujeto a las disposiciones de la ley 77 del 15 de 
noviembre del 2010” (p.18) 
Se encuentra ubicado en la Vía Panamericana, frente a la Urbanización Villa 
Daniela, en el Corregimiento de Tocumen, en la Zona Metropolitana de Salud 
brindando atención a la población asegurada y no asegurada de la región Este del 
Distrito de Panamá que incluye los corregimientos de Tocumen, 24 de Diciembre, 
Mañanitas, Pacora sin negar la atención a todo ciudadano, sin distinción de región. 
Se calcula que se les brinda una atención a más de 300,000 habitantes que 
conforman las áreas aledañas. 
En el 2012, pasa de la Dirección del Ministerio de Salud a la Caja de Seguro 
Social y un año después es cambiado de nombre a Irma De Lourdes Tzanetato, 
en honor a una integrante de la familia Tzanetato que donó el terreno para la 
construcción del nosocomio. 
El hospital tiene un censo general de 274 camas para pacientes. Ofrece 
servicios tanto a pacientes asegurados como no asegurados en un modelo de 
atención integrado. Cuenta con diferentes especialidades médicas entre las que 
destacan: medicina interna, ginecología, cirugía general, urgencias de adultos y 
pediátricos; pediatría, geriatría, cuidados paliativos no oncológicos, entre otros. 
Cuenta con 5 pisos divididos de la siguiente manera:  
 Planta baja: Laboratorio, Farmacia, Caja, Trabajo social, Consulta 





intensivos, Sala de parto, Salón de operaciones, Recobro, Central de 
esterilización, Cuarto de urgencia. 
 Primer piso: Auditorio, Salones, Subdirecciones, Oficinas de 
Recursos humanos, Dirección médica y administrativa, Consulta 
externa, Sala de Hospitalización de Geriatría y Medicina Interna, etc.  
 Segundo piso: Sala de cirugía y de ginecología-obstetricia 
 Tercer piso: Sala de pediatría y neonatología. 
 Cuarto piso: Sala de enfermedades infectocontagiosos.  
 Quinto piso: Dormitorios. 
 Sótano: Almacén, Morgue, Lavandería, Comedor, Nutrición, 
Biomédica, Oficina de seguridad. 
La sala de geriatría y medicina interna situada en el primer piso fue el lugar 
elegido para capturar a los participantes del estudio. Cuenta con dos salas una 
para hombres y otra para damas con 37 camas en una y 35 en la otra 
respectivamente. Cuenta con un equipo multidisciplinario integrado por médicos 
especialistas en geriatría y en medicina Interna, médicos generales, enfermeras 
especialistas en Geriatría, enfermeras básicas, técnicos en enfermería, 
trabajadoras sociales, fisioterapeutas que trabajan para brindar la mejor atención 
a sus pacientes.  
Todos los pacientes, especialmente los de geriatrías, son evaluados por trabajo 
social, ya que por su condición de adultos mayores presentan multiples 





variedad de diagnósticos médicos es muy compleja, donde también son atendidos 
pacientes que padecen de insuficiencia cardíaca.  
También como parte de la estructura del servicio de geriatría, se encuentra 
vinculado con la Unidad de cuidados paliativos no oncológicos conformado por 
otro equipo multidisciplinario. Ellos también realizan la captación de pacientes con 
insuficiencia cardíaca que cumplan con los criterios de inclusión como, por 
ejemplo, una fracción de eyección menor de 40%. Se le da seguimiento en 
consulta externa y también se les hospitaliza en la sala cuando se requiere y se 
realiza captaciones de casos nuevos junto al equipo multidisciplinario mediante 
protocolos establecidos. Para el 2016, según estadísticas del programa, las tres 
principales causas de ingreso a esta unidad paliativa no oncológica son la 
demencia vascular, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y la insuficiencia 
cardíaca con un estimado de 200 casos, de los cuales el 50% fueron por 
insuficiencia cardíaca.     
Estas condiciones son factores ideales para lograr captar a ese paciente con 
insuficiencia cardíaca y explorar los matices de las experiencias.  
3.5. Técnicas, instrumentos y procedimientos para la recolección de la 
información. 
Luego de haber obtenido la autorización del Comité de Bioética de la 
Universidad de Panamá y del Director General de la Caja del Seguro Social, a 
través de la Dirección de Docencia e Investigación de dicha institución para la 





geriatría de hombres y mujeres, tratando de unirse a la dinámica del equipo de 
trabajo de la sala, al mismo tiempo que se observaba el contexto ambiental y social 
del campo, asegurando una primera inmersión. 
Albert (2007), señala que la selección del escenario y conocer la dinámica del 
participante en él; son aspectos de suma importancia en la investigación cualitativa 
para asegurar la recolección de la información que corresponda al fenómeno de 
estudio. 
Posteriormente se inició con la selección de los participantes dando como 
primer paso verificar que cumplieran con los criterios de inclusión iniciales para 
participar en el estudio. Después eran abordados para explicarles de qué se 
trataba el estudio, entregando y explicando el consentimiento informado para 
obtener su autorización y verificar los demás criterios en el expediente clínico; este 
abordaje ayudó a obtener más información sobre el entorno y circunstancias 
especiales de los cuales el investigador debía tener consideraciones antes de 
iniciar la entrevista, lo que permite al final, realizar una lectura integral de la 
realidad de los participantes.    
Una vez que se logra la aceptación a participar, con la firma del consentimiento 
informado, el cual se lee junto al participante, enfatizando, que si tenía dudas, 
preguntas o cometarios de algún término que le parecía no claro, se realizará, a 
fin de clarificar cualquier duda por su participación en el estudio. Luego de la 
lectura completa se procedía a firmar el consentimiento y se les hacía entrega de 





Cabe resaltar que en las investigaciones de tipo cualitativa, sin importar la 
perspectiva metodológica que se tenga, el instrumento más importante para la 
recolección de la información es el investigador, en otras palabras, el investigador 
es el instrumento; ya que la credibilidad de los métodos cualitativos se basa 
principalmente en los componentes de habilidades, competencia y rigor de la 
persona que hace las entrevistas o las tareas de campos (Patton, 2002).    
Desde esta perspectiva se dice que el investigador constructivista, apoyado en 
todo momento en el contexto que enmarca la investigación y su perspectiva 
metodológica, se percata de cuáles preguntas debe formular, sin necesidad de 
realizar ningún tipo de programación; de allí nace que el investigador tomando en 
cuenta lo anterior, represente el principal instrumento en este tipo de 
investigaciones pese a las objeciones que se le adjudiquen como el de ser 
subjetivos, parciales o poco fiables. (Hidalgo, 2016) 
3.6.  Revisión de historias clínicas  
Se realizó en primera instancia la revisión de las historias clínicas por el 
investigador para constatar los datos sociodemográficos más sobresaliente de los 
participantes (edad, sexo, residencia, etc.), así como para asegurar que los 
criterios de inclusión estuvieran plasmados en el expediente como: el diagnóstico 
clínico, la estratificación de la escala funcional según la New York Heart 
Association (NYHA), ausencia de enfermedades mentales, medicamentos que 
puedan interferir con la lucidez mental, estado hemodinámico. Luego se 





guardar esta información. Este paso fue vital para seleccionar al participante de lo 
contrario, se le agradecía su aceptación y se le explicaba por qué no podía formar 
parte del estudio.    
3.6.1. Entrevista a profundidad  
En las investigaciones de tipo cualitativas se emplea la entrevista a profundidad, 
pues su finalidad es conocer la experiencia vivida en un sentido fenomenológico; 
para detectar experiencias significativas, así como su relación con las experiencias 
en torno al tema de interés, y de este modo, buscar las relaciones entre personas 
de una manera global y cada experiencia en su particularidad; en términos más 
sencillos, se busca que el entrevistado relate su experiencia tal y cómo la 
experimenta desde su propia subjetividad. (Mella, 2003). 
El objetivo primordial que se busca con la entrevista a profundidad es lograr un 
profundo y mutuo entendimiento para así obtener ideas, de los participantes y 
explorar el tema de interés. Para tal fin los entrevistados son alentados a extraer 
impresiones importantes, pero no deben estar influenciadas por el investigador; 
esto se logró cuando se le solicitó al participante no detenerse, hasta que sintiera 
que expreso todo lo que era importante o significativo para él, pues desde un inicio 
se le indicó que no existían respuestas buenas o malas, sino que se sintiera con 
la libertad de expresar su sentir por el tema en cuestión, recordando que los 
hechos históricos son, generalmente, considerados verdades construidas más 





Es importante que se entienda la entrevista, como una forma que permita al 
participante expresar lo que él sienta y no lo que el investigador quiera escuchar, 
por lo cual no debe manejarse de una forma rígida, donde el investigador sea visto 
como un ser supremo, sino más como un oyente activo (Mendieta-Izquierdo y 
Ramírez-Rodríguez, 2015).  
Con el ánimo de garantizar y refinar la técnica de la entrevista, se realizaron 
dos entrevista de pruebas para mejorar las capacidades de comunicación e 
interacción del investigador con el participante, tratando de obtener la información 
sin inducir o forzar las respuestas y de no involucrarse, para evitar el sesgo por la 
carga subjetiva inducida por el investigador, logrando limitar la pregunta de 
investigación para así alcanzar los objetivos planteados. 
3.6.2. Notas de campos 
Las notas de campos son observaciones puntuales, recogidas la mayoría de 
las veces, de forma inmediata, “sobre el terreno” por su relevancia y que no 
pueden ser memorizadas. Son apuntes realizados durante las entrevistas a 
profundidad y que funcionan para refrescar la memoria, acerca de lo que se ha 
visto y/o vivido, y posteriormente, registrarlas en informes más extensos, como por 
ejemplo el diario que se elaborara cuando se disponga de más tiempo para hacerlo 
(Mckernan, 1999). 
Se debe advertir que cuanto mayor sea el lapso entre el acontecimiento 





distorsión y de que le resulte imposible reconstruir la secuencia de acción y de 
conducta con total precisión. Por ello, se llevó las anotaciones en una bitácora y 
así, al momento de las 48 a 72 horas en que se trascribió las entrevistas, se tenía 
una columna (ver tabla 3), donde se colocaban las anotaciones relevantes, sobre 
todo lo de las conductas observadas durante el proceso de la entrevista.  
3.6.3. Procedimiento de recolección de los datos  
Posterior a la prueba de la entrevista, donde se refinó la técnica, se dio inicio a 
las entrevistas formales para la investigación, donde mediante grabación de audio 
para no perder información, con el consentimiento del participante, se captura toda 
la narración, evitando siempre aducir cualquier nombre o característica que lo 
pudiera reconocer.   
Una vez se cumplía con todos los criterios de inclusión y la firma del 
consentimiento, se iniciaba con un saludo introductorio durante unos 10 minutos, 
pero no se comenzaba a grabar hasta que se iniciara con las preguntas de la 
entrevista, pues lo que se quería lograr en primera instancia era la confianza y 
comodidad del participante con el investigador y detectar el momento apropiado 
para realizar la entrevista.     
Luego cuando se consideraba prudente, se iniciaba la grabación y la entrevista, 
con la siguiente pregunta ¿Hace cuántos años le diagnosticaron insuficiencia 





con el objetivo de la investigación ¿Cómo ha sido vivir con su enfermedad desde 
el momento que se la diagnosticaron hasta el día de hoy? ¿Me lo podría contar? 
Después, a medida que avanzaba la entrevista, se hacían preguntas 
complementarias enfocadas en aspectos relevantes para la investigación, 
centrada en la experiencia de vivir con la cronicidad de la insuficiencia cardíaca; 
preguntas que fueron generándose en las entrevistas anteriores como: ¿Ha 
sentido cambios en su vida desde que le diagnosticaron la enfermedad? ¿Me lo 
podría explicar?; de todos los síntomas que usted tiene, ¿Cuál piensa que es el 
peor o que más le impide seguir su vida normalmente?; ¿siente que su 
enfermedad ha afectado su vida familia? ¿Ha cambiado en algo? Estas se 
realizaron de forma que la persona entrevistada pudiera expresarse mejor y 
obtener información detallada para comprender el fenómeno de estudio.  
Las entrevistas tuvieron una duración máxima de 20 minutos, tomando en 
cuenta la condición del paciente (teníamos la limitante de la disnea al hablar 
producto de su enfermedad). Se realizaron en la sala de hospitalización, 
justamente entre las 3:30 pm y 5:00 pm, horas en que se encontraban más 
dispuestos y sosegados, evitando interrumpir con su tratamiento o/y con las visitas 
de los familiares. Para garantizar la mayor privacidad se cerraron las cortinas del 
cubículo y se le preguntó si se sentían cómodos al ser entrevistados en ese lugar, 
con lo cual ninguno presento objeción. Es importante mencionar que todos 





presentaban signos de disnea de esfuerzo, por lo cual no era conveniente 
moverlos de su unidad. 
En total se realizaron 7 entrevista, pero siempre se solicitó la autorización al 
participante de permitir al investigador una nueva entrevista si un tema o concepto 
no quedaba claro. Luego se procedió a la transcripción, la cual se intentó realizar 
durante las primeras 72 horas para asegurar que estas transcripciones pudieran 
contener la información con más fiabilidad y, al igual que las anotaciones 
observacionales, teniendo presente que “En la investigación cualitativa es 
prioritario experimentar la realidad tal como los actores la sienten y viven. «La 
mayor objetividad es el mayor respeto a la subjetividad». Nada debe ser 
sobrentendido, el dato debe registrarse tal como se encuentra” (Sanhueza, 2009, 
p. 18).    
Es así como cada entrevista se convirtió en una pieza clave en el material, la 
cual constituyó el “corpus textual” necesario para que después se realizaran las 
inferencias por el investigador asesorado por su directora de tesis que dieron vida 
a las diferentes unidades de análisis hasta concluir en las categorías o temas que 
darían respuesta a la investigación.         
3.7. Procesamiento y análisis de los datos 
Para el procesamiento y análisis de los datos cualitativos recolectados se utilizó 
la técnica de análisis de contenido de Pablo Cáceres utilizando el método a través 





investigador en el manejo de la técnica. Es importante indicar el posicionamiento 
del investigador dentro del estudio, de tal modo que permitió el emerger los datos 
y es independiente de la afiliación filosófica del estudio, a esta operación, Palacios-
Ceña y Corral (2010), denominaron “bracketing” o “aparcar/retener”. Los autores 
señalan que lo importante es decir en qué momento el investigador inicio y cuando 
termina el “bracketing”. El alejamiento, para este estudio, se realizó durante la 
ejecución de las entrevistas para posteriormente después del emerger las 
categorías, se realizó la revisión bibliográfica de la literatura existente.  
Para autores como Fernández (2006), “El proceso de codificación es mejor 
describirlo siguiendo el método tradicional, es decir, sin software para el análisis 
de los datos cualitativos” (p.7), puesto que aclara que estos ofrecen diferentes 
herramientas y formatos para codificar, siendo los principios del proceso analítico 
similares para ambos métodos, tanto si se hace manualmente como con la ayuda 
de un programa de ordenador (Fernández, 2006, cita op cit).   
3.7.1. Técnica de análisis de contenido. 
Dentro de las decisiones más importante que tuvo que tomar el investigador en 
este estudio, fue decidir cómo realizaría el análisis de los datos obtenidos en las 
entrevistas, para ellos se siguió los lineamientos propuestos por Buendía, Colás y 
Hernández (1998), que afirman que el análisis de los datos cualitativos han 
generado técnicas propias y que para ellos estas decisiones se dan con base a 
dos  ideas principales; la primera es que debemos entender que el análisis de 





que se eligió y no es una técnica que el investigador elige y aplica de manera 
arbitraria. La segunda es que el análisis está mediado por los objetivos de la 
investigación, lo que indica por lo tanto, que tiene un propósito y una orientación 
al realizarse.    
Es importante recordar que en las investigaciones cualitativas se entiende por 
análisis cualitativo de datos aquel que opera sobre textos; entendiendo que por 
textos nos referimos a las producciones humanas que expresan las acciones 
humanas y que al final se pueden organizar en lenguajes. Pero que a su vez, a 
diferencia de como ocurre en los análisis cuantitativos, esta no es una etapa 
concreta, ni mucho menos temporalmente determinada en una fase, ya que opera 
en ciclos y tiene lugar en todo el proceso de la investigación y se hace extensivo 
hasta que los nuevos datos no aporten o regeneren nuevos desarrollos teórico 
(Buendía, Colás y Hernández; 1998).   
Partiendo de lo desarrollado por los autores antes mencionados, el interés del 
objeto de análisis del investigador de este estudio, se encontraba en las 
características del lenguaje como comunicación abordándose como contenido; 
siendo el análisis de contenido la mejor opción, pues de acuerdo a las perspectivas 
y objetivos del estudio era lo que se necesitaba para abordar el fenómeno 
(Buendía, Colás y Hernández; 1998).    
El análisis de contenido tiene sus inicios en las Ciencias Sociales y ha rivalizado 
entre las metodologías cuantitativas y cualitativas, pues tradicionalmente en sus 





análisis ha variado desde la primera vez que se utilizó en un marco centrado en la 
cuantificación de los resultados, pero que vio un aspecto muy revolucionario en el 
marco de la incorporación del dato cualitativo como la mayor riqueza de este 
procedimiento (Cáceres, 2003). 
Es así como en un inicio autores como Allport, Berelson, Paul Lazarsfeld y otros 
señalaron la capacidad objetiva para analizar las comunicaciones de forma 
sistemática, objetiva, y cuantitativa de esta; siendo hasta los años sesenta donde 
su uso se expandió hacia las Ciencias Sociales, la Psicología, la Historia entre 
otras disciplinas; donde diversos investigadores decían que esta herramienta se 
subutilizaba al hacer uso de manera exclusiva y de forma numérica y superficial 
logrando que se ignorara y distorsionara el contenido latente del texto (Cáceres, 
2003).  
Esta capacidad propia de la técnica que vio sus inicios en los aportes al análisis 
cuantitativo y luego advirtió sus frutos en el análisis cualitativo, fue definida por sus 
máximos exponentes Krippendorff como una técnica de investigación destinada a 
formular, a partir de ciertos datos, inferencias reproducibles y validas que puedan 
aplicarse a su contexto y  Bardin como un conjunto de técnicas de análisis de 
comunicaciones tendientes a obtener indicadores (cuantitativos o no), por 
procedimientos sistemáticos y objetivos de descripción de contenido de los 
mensajes; expresado en otras palabra, el interés del análisis de contenido es 





sistematizada y organizada basada conocimientos previos (sustentos teóricos), y 
los objetivos del análisis. (Cáceres, 2003)  
Es por eso que utilizar el análisis de contenido en este estudio fue la decisión  
correcta para analizar los datos provenientes de las entrevistas (texto), pues lo 
que se quería era encontrar el contenido latente, ya que esta técnica tiene en 
cuenta las significaciones (contenidos), detrás de las palabras (objeto del análisis 
de contenido), apoyando la filosofía elegida ontológica – hermenéutica de 
Heidegger, donde se trata de comprender, no la palabra, sino el contexto de su 
significancia y sus ganancias de ser usada como técnica cuantitativa que otorga 
esa sistematización, sin dejar de lado la flexibilidad propia de la investigación 
cualitativa.         
En el campo de la enfermería, las autoras Gil, Arana y Martín (2010), existen 
dos corrientes principales para el análisis de datos cualitativos que son el análisis 
de contenido; y otros optan por el análisis de discurso, pero según la experiencia 
y la naturaleza de la disciplina de enfermería, ellas aseguran que el análisis del 
contenido latente es más consecuente y utilizado. 
Otras autoras como Rincón (2007) y Peña (2014), las cuales aplicaron el 
análisis de contenido en sus investigaciones, señalan aportes importantes de esta 
técnica, las cuales contribuyeron como guías para el desarrollo de esta 





Por su parte, Trejos (2012), es muy específico cuando señala que “Es 
importante entender que el profesional de enfermería necesita usar métodos de 
estudios que le permitan observar al ser humano como un ente indivisible, singular 
y único en el mundo, que vive, siente y percibe de manera individual y propia” 
(p.98). Por lo cual entender desde la lingüística, tal como se hace mención 
anteriormente, que para Heidegger el hombre está fundando en el lenguaje y que 
a través de la conversación es que se da la interacción hacia la comprensión, 
siendo el hecho de conversar que implica más allá de oír; puesto que la 
conversación hace humanos a los humanos (Ramirez-Pérez et al, 2015). 
3.7.2. Análisis de contenido según las fases propuestas por Cáceres 
(2003) 
Pablo Cáceres (2003), basado en los conceptos dictaminados por Marying 
(2000), sobre el análisis de contenido tradicional y el enfoque del método 
comparativo constante de Glaser y Strauss (1999), columna vertebral de su 
sistematización, realizó una propuesta de una perspectiva que integra elementos 
metodológicos que buscan enriquecer la técnica. Buscó, en otras palabras, 
explicar el procedimiento de análisis cualitativo de contenido, denotándolo como 
una alternativa de análisis de comunicaciones comprensibles y alcanzables, pero 
manteniendo el alto grado de rigor y la sistematización con la que originalmente 
fue creada (Cáceres, 2003).  
Esta propuesta de utilizar el análisis de contenido aplicada a la reducción y 





enfoque emergente de la investigación cualitativa en especial del método 
propuesto por Glaser y Straus (nacido en la teoría fundamentada), y el rigor y 
sistematización de su método tradicional para la cual la redujo para que fuera más 
comprensible y fácil de usar en 6 pasos o fases importantes y lograr un análisis 
eficaz de los datos para así denotar tanto el contenido manifiesto como el 
contenido latente (Cáceres, 2003). 
A continuación se desarrolla el concepto de los pasos propuestos por Cáceres 
(2003) y que fueron utilizados en esta investigación.    
3.7.2.1. Primer paso: Selección del objeto de análisis 
Para Cáceres (2003), cualquiera que sea el contenido a analizar se debe iniciar 
teniendo las posturas teóricas, disciplinar o profesional con el que se intenta 
observar los tópicos  abordados, por ello se debe partir de supuestos teóricos, ya 
que el análisis de contenido desde el enfoque cualitativo necesariamente se ceñirá 
a suposiciones previas, pues este deja muy claro que no se puede pretender 
desarrollar un análisis libre de las influencias del investigador, situación que 
también Gadamer a tipificado en su círculo hermenéutico, según  De La Maza 
(2005), que esta comprensión está dada por los preconceptos y la mediación 
histórica, o sea, los prejuicio (supuestos teóricos), tanto del texto como los del 
lector (investigador). 
Tener los supuestos teóricos presentes desde el inicio del análisis de contenido 





son los responsables de guiar el análisis, ya que son muchos y distintos los 
abordajes dependiendo qué postura intenten plantear estos supuestos y que, 
simplemente se inicia desde cuando se formula la intención de la investigación. 
(Cáceres, 2005). 
Para esto se plantearon los supuestos teóricos desde una postura que permitió 
comprender e interpretar el significado de la experiencia de vivir con la cronicidad 
de la insuficiencia cardíaca, tres años posterior al diagnóstico, intentando rescatar 
en el texto el significado propio que emerge de esa experiencia en el individuo 
como objeto de análisis de este estudio, basado en los pre conceptos teóricos 
existentes, donde se tenían dos perspectivas: la experiencia del investigador al 
brindar atención de enfermería a pacientes con este diagnóstico y los conceptos 
teóricos existentes que dieron paso posteriormente a los tres ejes importantes 
dentro del objeto de análisis:  la experiencia,  la cotidianidad y la cronicidad; todos 
ellos núcleos del sentido que guiarían a entender la significancia de la experiencia 
vivida paso que se realizó en el primer capítulo del estudio.    
3.7.2.2. Segundo paso: El desarrollo del pre-análisis.    
Este es el primer intento, según Cáceres (2003), de ordenar la información 
propuesta para el análisis de contenido cualitativo que, aunque está dominado por 
la intuición, su fin es el de establecer el contenido para el análisis.  Cáceres (2003), 
señala que existen tres objetivos primordiales en este paso que son: Colectar los 





establecer indicadores que den cuenta de temas presentes en el material 
relacionado a nuestros objetivos. 
Sin embargo aunque estos tres objetivos se pueden entender como rígidos 
debemos siempre recordar, nos indica Cáceres (2005), que la propiedad más 
valiosa de la investigación cualitativa es precisamente la flexibilidad; que lo más 
importante es mantener esta flexibilidad, que no impida el emerger nada, siendo 
esta su propiedad más poderosa, teniendo presente siempre que se pueden 
ajustar a los supuestos pero que no se deben hacer cambios drásticos en la 
orientación del estudio una vez se inicie con el análisis porque pueden afectar todo 
el procedimiento.      
Tendiendo presente los objetivos, la finalidad y los supuestos teóricos 
planteados y basados en la orientación filosófica del estudio, se procede a colectar 
el corpus de contenido para la investigación ya que esto, según Cáceres (2005), 
delimita el tópico a analizar tratando de que se mantengan, lo más homogéneas 
posibles evitando materias disimiles en la selección que puedan favorecer 
unidades difíciles de categorizar y relacionar, ya que lo que se pretende es reducir 
e integrar lo más posible, mientras se permite emerger los tópicos de interés.  
Hernández (1994), señala que la gran tarea en el pre análisis reside en, primero 
que nada, lograr ese corpus, definir el universo adecuado sobre cual se aplica la 
técnica, para esto se utilizó la técnica del muestreo teórico con el criterio de 
saturación para dar por culminado la recolección de datos. Como ya se mencionó, 





selección cuidadosa de la muestra y que entre más estricta y restrictiva sea la 
delimitación esta, el dominio estará delimitado; esto facilitará que la muestra sea 
lo más homogénea posible como lo establece Cáceres (2003), y que un buen 
corpus puede ser entrevistas en profundidad como las utilizadas a los participantes 
(Kolbe y Burnett, 1991; Caceres, 2003).  
Las guías para el trabajo de análisis están basadas en que se debe agenciar o 
tomar todo o, la mayoría de los corpus disponibles, sobre el tema a analizar, luego 
de la selección de la muestra se prepara el contenido para la sustracción de las 
unidades de análisis; pero cabe resaltar que en este punto se procede a realizar 
las trascripciones literales de los documentos, es decir  las trascripciones de las  
grabaciones de las entrevistas realizadas a profundidad y que, según Cáceres 
(2003), a todas se le debe brindar un formato similar, que facilite la lectura y que 
le permita al investigador anotarlas a medida que se procede al análisis e 
interpretaciones sobre ellas (ver tabla 3).   
En cuanto a los indicadores  representativos del tema se refiere a los elementos 
dentro del corpus que van a indicar la presencia de lo que se busca dentro de las 
materias de análisis, dando lugar, según  Bardin (1996),  a la selección de las 
unidades de análisis más pertinentes.  
Estos indicadores representativos se iniciaron buscando, sobre todo, aquello 
que haga referencia, citen o definan literal o comprensivamente el significado para 
la persona de vivir con la enfermedad, la experiencia desde que se le diagnosticó 





la enfermedad y su vida familiar y los sentimientos que experimenta al vivir con la 
enfermedad. Todos enrumbados a tratar de delimitar el proceso de exploración y 
sustracción de las unidades de análisis más significativas, sin olvidar, que en un 
contexto cualitativo, están parcialmente sujeto al curso que tome la investigación 
durante el proceso de análisis, dejando siempre cabida a que emerjan nuevas 
unidades significativas, a esto se le llama, flexibilidad cualitativa.   
Todos estos indicadores se trabajaron directamente sobre la entrevista no 
estructurada, donde se le pedía al participante que al responder, no parará hasta 
que sintiera que había comentado su experiencia y sentimientos, tan completos 
como sea posible.  
3.7.2.3. Tercer paso: La definición de las unidades de análisis. 
Para Cáceres (2005), las unidades de análisis son los trazos de contenido sobre 
las cuales se trabaja y se comienza el análisis que también es conocido como “el 
alimento informativo principal”, pero que se ajusta a quien “devora dicha 
información”. Estas unidades de análisis son aquellos fragmentos de contenido 
que nos ayudarán a codificar, categorizar, relacionar y establecer inferencias que 
salen de ellas (Hernández, 1994). 
 Es importante determinar el tipo de unidad de análisis que se va utilizar, ya que 
pueden ser de dos tipos: aquella de base gramatical como las palabras o vocablos, 
la frase, el párrafo o tema; aquella de base no gramatical como, por ejemplo, los 





Para este estudio el investigador se decidió por la unidad de análisis de base 
gramatical de frases, párrafo  y las unidades temáticas ( ver tabla 4), ya que el 
investigador estaba interesado, no en un conjunto de palabras delimitadas 
solamente, sino también de sus significados, lo que puede llevar a seleccionar 
más de una frase o más de un párrafo o un tema, que por su flexibilidad, este suele 
ser la unidad de análisis más utilizada incluso que la basada en frases o párrafos 
(Durverger, 1972; Briones, 1988; Hernández, 1994; Kerlinger, 1999; Cáceres, 
2003; Fernández, 2006).  
Es importante señalar que Cáceres (2003), afirma que no existe norma para 
seleccionar el tipo de la unidad de análisis, eso siempre va a depender de los 
intereses del investigador y las guías que este se plantea dependiendo de la 
finalidad, la orientación filosófica y sus supuestos, pero en un estudio, afirma, se 
pueden utilizar más de una unidad de análisis que ayudan a enriquecer aún más 
ese análisis y codificación, porque todas estas (el tema, las frases o párrafos) 
contienen variedad de información y significados, pero no por eso dejan de ser las 
más difíciles de analizar que otras unidades, aunque sean las más utilizadas. 
De la misma manera indican las autoras Gil, Arana, y Martín (2010), que el 
proceso de familiarización inicia desde el momento de la entrevista y se debe 
empezar a extraer las unidades o fragmentos que serán punto de partida para el 






Las anteriores autoras expresan que todo inicia con una “lectura a profundidad” 
postura que también es mantenida no solo por Cáceres (2005), como se observó 
anteriormente, sino que Gadamer considera este un punto muy importante para 
entrar de manera correcta al círculo hermenéutico interpretativo; este destaca que 
se logra a través de la lecturas repetidas y un proceso continuo de preguntas y 
respuesta que llevan a explorar nuevas direcciones y respuesta. Básicamente, a 
lo que se refiere Gadamer, es que la comprensión va emerger de la lectura y 
relectura del texto (Becherini, 2014; Gadamer, 1994; Rojas, 2011). 
Todos esta lectura y relectura de la entrevista, afirman Gil, Arana y Martín 
(2010), nos ayudarán a identificar frases, o párrafos que consideremos tienen una 
significación destacable en relación a nuestros objetivos de estudio, pero esto no 
es un trabajo mecánico y, si en algún momento lo fuera, se debe detener todo y 
retomarlo en otro momento, puesto que debe estar cargado de matices 
interpretativos; porque desde que iniciamos la lectura, estamos analizando, 
comprendiendo e interpretando todo, tratando de dejar aparte nuestra subjetividad 
permitiendo el emerger los significados a partir de los datos en bruto, manteniendo 
siempre, una mente abierta, iniciando en la inducción pasando a la deducción; es 
decir, que en algún momento se convierte en un vaivén inductivo-deductivo.     
3.7.2.4. Cuarto paso: Establecimiento de reglas de análisis y código de 
clasificación 
La determinación de las reglas del análisis, informa Cáceres (2003), es algo 





al investigador como a los demás que pueden participar en la investigación 
(investigadores secundarios), cuales son los parámetros para codificar y 
eventualmente realizar la categorización. Así mismo Cáceres (2003), señala que 
hay que recordar que por, el carácter cualitativo del análisis de contenido utilizado, 
las reglas siempre deben estar abiertas a modificaciones a medida que el material 
es procesado, ya que la retroalimentación constante desde la reducción de los 
datos hasta la codificación y categorización y viceversa es primordial y 
permanente. 
Una vez se han identificado las unidades de análisis, se procede con la 
comparación entre aquellas que guarden alguna similitud, separándolos. Estas 
similitudes deben ser lo suficiente, para que sean consideradas similares, todo 
esto basado claro está en los supuestos de la investigación, que por muy general 
que sean, son las que dirigen e indican el camino hacia donde se debe clasificar 
el texto de los datos obtenidos. (Cáceres, 2003)    
Todo este procedimiento se lleva a cabo a la medida se va progresando en la 
investigación, puesto que estas relaciones o agrupaciones deben ser relevantes y 
significativos para el analista, el cual va incluyendo y excluyendo datos entre 
agrupaciones de manera más o menos sistemática lo que indica que las reglas del 
análisis han surgido. Estas reglas no necesariamente deben expresar eventos 






Todo este proceso nace de la lectura y relectura de las diferentes unidades de 
análisis, lo que da con la creación de estas reglas, que es un proceder libre e 
inductivo que inicia desde los datos, se crean las reglas de análisis y 
posteriormente codificarlos; todo este proceso es lo que se denomina “codificación 
abierta”,  donde el investigador, para Cáceres (2003), revisa las unidades de 
análisis y se va preguntando sobre cuál es el tema, aspectos o significados que 
ellas encierran (contenido latente). 
 La totalidad de esto lleva a la creación de los libros de códigos (ver tabla 5), 
donde se identifican con un nombre, con una etiqueta y se le da definición a cada 
uno; este acto encierra en sí un proceso subjetivo, pues será definido por el 
investigador, que según Cáceres (2003) tendremos, una definición experta o “etic” 
en jerga profesional y también una clarificación “emic” o propia de los 
participantes.   
Es por eso que el autor menciona que tanto las reglas como los códigos están 
plasmados en estos denominados “libros de código”, llamados así porque reúnen 
la información relativa a las etiquetas y a las reglas desarrolladas para orientar la 
clasificación de los datos.  
3.7.2.5. Quinto paso: Desarrollo de categorías 
Se puede decir que las categorías son los cajones o casillas donde se ordenan 
y clasifican los códigos de modo que representan ese momento donde se agrupan 





este el paso primordial para establecer las nuevas interpretaciones y relaciones 
teóricas. (Cáceres, 2003; Hernández, 1994)  
Queda claro que gran parte de las categorías, o del nacimiento de dicha 
categorización, depende más del investigador que de hechos o sucesos ajenos a 
él, en este punto se pone en práctica la creatividad, la capacidad de integración y 
síntesis, actitudes para hallar relaciones en el material y de aplicar, aunque 
signifique algún grado de sesgo, lo que el analista sabe o intuye previamente del 
hecho estudiado (Cáceres, 2003). 
Cáceres (2003), menciona que esta perspectiva recurre sin intención o sin 
reconocerlo al “tercer approach”, que la teoría fundamentada sugiere, mediante el 
procedimiento de comparación constante, ya que la categorización emergente a 
través de la codificación abierta tiene un énfasis especial en lo que respecta a 
construcción teórica (Cáceres, 2003). Posteriormente después de hacer estas 
comparaciones de maneras sistematizadas, visión aportada por el método 
tradicional, se hace una lectura y relectura, para evitar incurrir en errores que 
puedan prolongarse hasta el final del análisis y, que las categorías no guarden 
relación con los supuestos, los objetivos o la filosofía del estudio.  
Durante este paso se vuelven a leer y releer todos los códigos tratando de 
encontrar temas y similitudes para así crear las categorías o temas e incluso 





3.7.2.6. Sexto paso: La integración final de los pasos  
Es aquí donde todo el desarrollo analítico de la investigación cualitativa llega a 
su síntesis final, evocada en la finalidad del estudio que se planteó, ya que los 
objetivos, los supuestos y las reflexiones epistemologías o filosóficas, son los 
elementos centrales de la construcción teórica final. Es importante en este punto, 
menciona Cáceres (2003), que dicha técnica sea tratada como una forma de 
análisis y no como una estrategia de investigación, por lo cual el investigador debe 
tratar de integrarla a su estudio.  
Las estrategias inductivas o cualitativas, mantienen guías para llegar a las 
categorizaciones y estas son susceptibles a cambios y en ello, el análisis juega un 
papel importante, sugiriendo nuevos caminos, nuevas relaciones, áreas poco 
estudiadas o de lo que se ha discutido o estudiado de una manera insuficiente 
(Cáceres, 2003). 
De todo lo anterior, Cáceres (2003), aclara que lo más importante en tener claro 
en este paso, es que esta última elaboración, debe apoyarse en todo el trabajo 
inductivo que se ha realizado hasta el momento, poniendo en este punto todo el 
esfuerzo crítico y reflexivo del investigador o investigadores, comprometidos con 
el estudio, para descubrir lazos, causas e interpretarlo convenientemente 
(Cáceres, 2003). 
Esta es la parte más importante y final de la técnica, donde el investigador tuvo 
que implementar y optimizar su capacidad reflexiva, para poder integrar todos los 





pregunta que inició todo el fenómeno de estudio; sin embargo, es importante 
señalara que no es necesario que todas las categorías queden integradas entre 
sí, a manera de una última y gran interpretación, sino más bien, afirma Cáceres 
(2003), pueden representar en sí varias interpretaciones que complementan la 
comprensión de la realidad investigada; en otras palabras es un conjunto de datos 
con cierta afinidad.    
A continuación se presenta un diagrama elaborado por el investigador donde 
se esquematiza los seis pasos propuestos por Cáceres (2003) para utilizar la 
técnica de análisis de contenido:  
Diagrama 
 
Diagrama  3: Esquematización elaborado por el investigador de los seis (6) pasos de la técnica de 
análisis de contenido  propuesto por Cáceres (2003), que se utilizó para el análisis de los datos obtenidos 





3.7.3. Integración del abordaje interpretativo del círculo hermenéutico de 
Heidegger y Gadamer con la técnica de análisis del contenido de 
Cáceres (2003), como propuesta de análisis cualitativo de los 
datos.  
Debemos recordar que el Circulo Hermenéutico diseñado por Heidegger y 
Gadamer implica interpretar aquello que hemos comprendido de un cierto modo, 
donde todo los elementos a través del texto (entrevista), nos lleven a comprender 
e interpretar la experiencias de una persona desde su proprio “Dasein” y que el 
investigador debe saber introducirse en este círculo; es así como la técnica de 
análisis de contenido, propuesta por Cáceres (2003), se ajusta a este círculo, 
porque de una manera sistematizada va descubriendo por estamentos (unidades 
de análisis, códigos hasta llegar a la categorización), el contenido tanto presente 
como el latente en las experiencias de los participantes. 
Por tal razón el investigador elabora un diagrama de esta integración de la 
técnica de análisis de contenido, como lo sugiere Cáceres (2003), ya que es una 
forma de análisis y es la tarea principal del investigador el de adaptarla a su estudio 
y lograr todos sus beneficios.  
 Se observa en el diagrama 4, como los pasos del análisis de contenido de la 
técnica propuesta por Cáceres (2003), circulan para llegar al sentido del ser, 
partiendo desde la comprensión que inicia, según Heidegger, condicionada por las 
posibilidades y prejuicios existentes de la persona, a lo que Gadamer llamo, la 





Se puede observar cómo los tres primeros pasos de esta técnica, que son la 
selección del objeto de análisis, el desarrollo del pre-análisis y la definición de las 




Diagrama  4: Esquematización realizada por el investigador donde converge el abordaje 
filosófico de Heidegger con el círculo hermenéutico de Gadamer y la técnica de análisis del 
contenido de Cáceres. Rodriguez, L. (2017). 
  
El circulo continua asía la historicidad, que está envuelta en las experiencias y 
la manera de cada persona de interpretar su cotidianidad;  es allí donde a través 





análisis y los códigos, tratando de darle sentido a ese experiencia y descubrir su 
contenido latente.  
De este modo se lleva a cabo la fusión de horizontes, paso importante según 
Gadamer, para iniciar la pre-comprensión de Heidegger, donde por medio del paso 
seis de la técnica de análisis de contenido de Cáceres (2003), se hace el trabajo 
reflexivo y crítico, e inductivo-deductivo, que nos lleva a la compresión final del 
sentido del fenómeno, la cual es la meta de las que nos hablan Heidegger y 
Gadamer, para logar entender al otro.  
3.8. Rigor científico de la investigación.  
Para asegurar el rigor científico de la investigación se aplicaron los criterios 
propuestos por Albert (2007), quien expresa que en las últimas décadas las 
investigaciones de tipo cualitativas han tenido que luchar, no solo para abrir 
espacios de indignación y reflexión, sino también el reconocimiento de su 
legitimidad y calidad científica.    
Albert (2007), se basa en cuatros criterios tomados de Guba y Lincoln (1985), 
los cuales son: Credibilidad como validez interna para el aspecto de veracidad, 
transferibilidad como validez externa en el aspecto de aplicabilidad, 
dependencia como confiabilidad en el aspecto de consistencia y confirmabilidad 










Figura  3: Comparación de criterios de validez entre dos paradigmas tomado de Albert, M. (2007) y 
Guba, E. y Lincoln, Y. (1985). 
Sin embargo, es importante destacar que el término más utilizado y que buscan 
los investigadores cualitativos defender es la validez (Albert, 2007; Arias y Giraldo, 
2011; Guba y Lincoln, 1985; Hidalgo, 2016), ya que ha constituido siempre una 
preocupación, puesto que ella como sinónimo de verdad, se convierte en la línea 
divisoria o el criterio límite que establece la veracidad o legitimidad de los estudios 
cualitativos, ya que trabaja en un marco de la vida real donde el investigador no 
pretende manipular el fenómeno a estudiar.  
Se tomó en cuenta lo referido por Albert (2007), el cual manifiesta que la validez 
es una condición de legitimización metodológica y por lo cual cito a Aguerra 
(1998), quien identifico 3 tipo de validez, la semántica de la investigación, 
hermenéutica y la pragmática; de las cuales se toma la validez semántica para 
este estudio.  
3.8.1. La validez semántica. 
Esta validez se asegura a través de la representatividad, relevancia y 





se identifican las diferentes perspectivas de los significados; se procede a una 
correcta contextualización y probar con objetividad los sucesos, eventos o 
conductas que se presenten durante el estudio. Para asegurar la validez 
semántica se logró, al realizar las grabaciones de audio de todas las entrevistas 
de los participantes; posteriormente se procedió a transcribir cada entrevista en 
un periodo no mayor de 72 horas, para no perder ningún dato, de modo que se 
obtuviera mayor fiabilidad y el corpus textual fuera lo más cercano a lo narrado por 
los participantes.      
Se procedió posteriormente a describir todo el proceso de obtención y análisis 
de la información, ya que como muy bien lo explica Albert (2007), la investigación 
cualitativa no posee una uniformidad en el proceso a seguir, ya que el investigador 
cualitativo debe dar cuenta de los pasos que siguió en su investigación de manera 
que esta pueda ser valorada. 
Todo esto se llevó a cabo durante la descripción puntual del procedimiento de 
recolección y el procesamiento del análisis de los datos que fue realizado 
manualmente por el investigador. Se trató de describir y sustentar cada decisión y 
paso que se eligió en el proceso de análisis a través de la técnica escogida para 
lograr ampliar el contexto del análisis, de manera que se pudiera incorporar a la 
situación analizada todas las variables, sujetos o elementos que puedan aportar 





3.8.2. Credibilidad o valor de la verdad y la triangulación  
La credibilidad se equipara en el paradigma cuantitativo a la validez interna; así 
se define simplemente como el valor de la verdad de los datos recogidos y la 
realidad cuyo objetivo primordial es demostrar que la investigación se hizo de 
manera oportuna, permitiendo garantizar que el tema fue identificado y descrito 
con la mayor exactitud por el investigador (Albert, 2007). 
Albert (2007), afirma que rara conseguir esto, se cuentan con diferentes 
técnicas de las cuales se eligió la técnica de triangulación, que no es más que un 
método que permite garantizar la independencia de los datos respecto al 
investigador. Consiste en recoger datos, información, relatos de una situación 
desde distintos ángulos o perspectivas para después, compararlos y contrastarlos 
(Albert, 2007). La literatura sugiere, que el uso de más de un método de 
triangulación asegura más la credibilidad de la investigación; por lo cual se decidió 
utilizar las técnicas de triangulación de la información por cada estamento, la 
triangulación con el marco teórico (marco referencial) (Cisterna, 2005; Albert, 
2007) y la triangulación teórica (Ávila, 2010; Okuda y Gómez-Restrepo, 2005). 
3.8.2.1. La triangulación de la información por cada estamento  
Cisterna (2005), señala que esta triangulación permite conocer la opinión de los 
diferentes sectores de la población en relación a los tópicos de esta investigación 
y que, a través del procedimiento inferencial, se establecen conclusiones 





diferentes categorías (unidades, códigos), hasta llegar a las inferencias centrales 
que guiaron la investigación.    
Esta triangulación se lleva a cabo a través de tres niveles, los cuales el 
investigador aplicó utilizando la técnica de análisis de contenido de Cáceres, ya 
que se procedió a la extracción de conclusiones que fueron contrastada con la 
síntesis de la anterior. 
 En el primer nivel, se cruzan las respuestas obtenidas por los sujetos a las 
preguntas, lo que da origen a las conclusiones de primer nivel (Cisterna, 
2005). Aquí el investigador aplica el paso uno, dos y tres de la técnica de 
Cáceres (2003), donde el primer nivel o “las unidades de análisis”, son las 
conclusiones que nacen de las respuestas que dieron los participantes a 
las preguntas de la entrevista a profundidad.  
 En el segundo nivel, las conclusiones del primer nivel (unidades de 
análisis), se cruzan, agrupándolas por pertenencias a diferentes categorías 
y con ella se generan conclusiones del segundo nivel (Cisterna, 2005). 
Esto se realizó en el paso cuatro de la técnica de análisis de contenido, 
donde se agruparon todas las unidades de análisis por relación, lo que dio 
origen a los códigos y libros de códigos. 
 Ya en el tercer nivel, se cruzan las conclusiones de las categorías 
(códigos), del segundo nivel, de los cuales nacen los resultados que 
expresan las inferencias a las interrogantes centrales que guían la 





seis de la técnica de análisis de contenido donde se agruparon los códigos 
mediante un proceso reflexivo e interpretativo en busca de las categorías 
o temas centrales que expresen conclusiones a nuestro fenómeno 
estudiado.    
3.8.2.2. Triangulación con el marco teórico   
Este método se lleva a cabo mediante una revisión y discusión reflexiva con la 
literatura especializada existente (Cisterna, 2005), este tipo de triangulación lo que 
busca es tomar la literatura y contrastarla con los hallazgos de la investigación, 
otorgándole un carácter de cuerpo integrado y el sentido de totalidad pues crea la 
discusión con entre las categorías y sus códigos con la literatura.  
El investigador después de haber interpretado las categorías que emergieron 
en los hallazgos de las narrativas procedió a contrastar con la literatura, abriendo 
una interrogación reflexiva entre estas dos, para lograr a través de este contraste, 
intentar comprender el fenómeno lo más próximo a la realidad; identificando 
similitudes en resultados de otros estudios en situaciones clínicas parecidas, 
dándole así un sentido más holístico y completo de la realidad de su significado. 
3.8.2.3. Triangulación de teorías o triangulación teórica 
Durante el trabajo de conceptualización del estudio cualitativo el investigador, 
de antemano, define la teoría o teorías con la cual se interpretará y analizará los 
datos obtenidos del fenómeno estudiado con el fin de generar un entendimiento 





de cómo se interpretan los hallazgos de los fenómenos confrontando las teorías. 
(Ávila, 2010; Okuda y Gómez-Restrepo, 2005). Básicamente lo que se busca es 
confrontar teorías y generar diferentes interpretaciones.  
Para esta triangulación se realizó el contraste de los resultados del estudio con 
los supuestos elaborados por el investigador, los supuestos de la filosofía de 
Heidegger y los supuestos del Modelo de Adaptación de Roy (ver tabla 1) para 
comprender el fenómeno de estudio.  
Es importante señalar que estos supuestos guiaron el análisis del fenómeno del 
estudio a la vez que facilitó la comprensión desde diversas posiciones, generando 
el entendimiento al contrastar entre sí las diferentes perspectivas de los autores 
con los hallazgos del estudio.  
La misma se realizó luego de haber obtenido las categorías finales del análisis 
de los datos mediante la técnica de análisis de contenido de Cáceres (2003), 
permitiendo al investigador realizar un acto crítico reflexivo coherente con el 






Tabla 1:Triangulación teórica: Comparación/confrontación de los supuestos 
del investigador propuestos para el estudio, los supuestos de la filosofía de 
Heidegger y los supuestos del modelo de adaptación de Roy confrontados 
para el análisis e interpretación de los datos. 
Fuente: Elaborado por el investigador en base a los criterios propuestos por Ávila (2010), Okuda y Gómez-
Restrepo (2005) para la triangulación teórica. Rodríguez, L. (2017) 
SUPUESTOS DEL INVESTIGADOR 
SUPUESTOS FILOSOFICOS DE 
HEIDEGGER 
SUPUESTOS DEL 
MODELO DE ROY 
El ser humano está inserto en un 
mundo y vive indisociablemente de su 
existencia diaria mediante las 
experiencias que abarcan la 
conciencia y no se puede concebir 
fuera de él, lo que pone en manifiesto 
que esa experiencia común diaria 
está ligada también a su historicidad 
conjugando lo que la propia persona 
cree como su verdad o su “ser-ahí” o 
“Dasein” en el mundo; dicho de otra 
manera su propia experiencia 
estructura su mundo. 
Los seres humanos tienen un mundo y 
estar en el mundo es existir, es estar 
involucrado, comprometido; habitar o 
vivir en el mundo es la forma básica de 
ser en el mundo del ser humano. El 
mundo está constituido y es constitutivo 
del ser por eso es un mundo que es 
diferente al ambiente, la naturaleza o el 
universo donde ellos viven: este mundo 
es un conjunto de relaciones, prácticas 
y compromisos adquiridos en una 
cultura. El mundo es el todo en el cual 
los seres humanos se hallan inmersos 
en y rodeados por. 
El reconocimiento de sí 
misma y del medio esta 
enraizado en el pensamiento 
y en los sentidos 
La vida cotidiana está en estrecha 
relación con los símbolos y las 
representaciones socialmente 
construidas y es inherente a la 
enfermedad ya que es una 
experiencia vivida en su totalidad y 
amparada totalmente en la dimensión 
subjetiva, siendo única e irrepetible 
para cada persona debido a que su 
cotidianidad esta moldeada por su 
modo de existir en donde la 
cronicidad se puede entender como 
un proceso de transformación de esa 
vida “cotidiana” 
 
La persona como un ser para quien las 
cosas tiene significado. La manera 
fundamental de vivir de las personas en 
el mundo es a través de la actividad 
práctica. Existen dos modos en los 
cuales los seres humanos están 
involucrados en el mundo: El primero es 
aquel en el cual las personas están 
completamente involucradas o 
sumergidas en la actividad diaria sin 
notar su existencia; en este las 
personas están comprometidas con 
cosas que tienen significado y valor de 
acuerdo a su mundo. En contraste, el 
segundo modo es aquel en el cual las 
personas son conscientes de su 
existencia. 
El pensamiento y los 
sentimientos mediatizan las 
acciones humanas.  
 
 Las transformaciones de las 
personas y del medio 
ambiente son creadas por la 
conciencia humana. 
 
Las personas que experimentan la 
cronicidad de la insuficiencia cardíaca 
al igual que otras enfermedades 
cardiovasculares pueden manifestar 
un serie de pérdidas: de rol, de 
estatus, de la relación y lazos 
afectivos, incluso podrían establecer 
relación estrecha con su muerte; ya 
desde el diagnóstico pueden 
atravesar varias etapas inmersas en 
su propia experiencia pudiendo influir 
o no en su modo de concebir su vida 
afectando otros tópicos como por 
ejemplo su tratamiento. 
La persona es un ser auto interpretativo 
pero en una forma no teórica y lo son 
porque las cosas tienen importancia 
para ellos. Cuando los seres humanos 
expresan y actúan frente a lo que ellos 
están comprometidos o les interesa, 
toman un posición sobre lo que son. 
Los seres humanos son y están 
constituidos por el conocimiento y 
comprensión del mundo. 
La integración de los 
significados de ser humano y 
medio ambiente tiene como 





3.8.2.4. La saturación 
Este procedimiento consiste en reunir toda las evidencias suficientes para 
garantizar la credibilidad de la investigación; en otras palabras, cuando todos los 
informantes coinciden en sus observaciones decimos que hemos saturado, pues 
lo datos no aportan hallazgos nuevos a la investigación (Cisterna, 2005). Para el 
proceso de saturación en este estudio el investigador utilizó los criterios descritos 
por Morse (1995), para determinar la saturación, la cual se alcanzó con siete 
participantes cuando sus respuestas no ofrecieron hallazgos nuevos.  
3.8.3. Transferibilidad o aplicabilidad  
La transferibilidad tiene su equiparación en el paradigma cuantitativo a la 
validez externa y hace referencia a la posibilidad de aplicar los descubrimientos a 
otros contextos; sin embargo, la investigación cualitativa evita las 
generalizaciones, pues los fenómenos sociales dependen del contexto dado. No 
obstante, con el fin de comprobar que es común y que es específico, de manera 
que se comprueban sus hipótesis en un escenario y, en otros similares, se utiliza 
la técnica del muestreo teórico para garantizar una descripción detallada del lugar 
y de las características de los sujetos donde el fenómeno fue estudiado  (Albert, 
2007).  
Lo que se buscó con este criterio es que los resultados de este estudio puedan 
ser usados para hacer comparaciones con estudios similares en busca de puntos 





3.8.3.1. Muestreo teórico 
El muestreo teórico es una técnica que permite la recolección de la información 
lo más completa posible para iluminar los fenómenos o situaciones a estudiar a la 
hora de comparar escenarios (Albert, 2007). Para tal fin el investigador, al utilizar 
esta técnica, se valió de una descripción exhaustiva y densa del contexto de la 
selección de la muestra detallando, sobre todo, los criterios de inclusión de modo 
que le permita comparar el contexto de la investigación con otros posibles y es el 
muestreo que aporta más validez a las investigaciones cualitativa. 
También el investigador plasmó explícitamente las respuestas de los 
participantes en el texto de las transcripciones tal como fueron expresadas por 
ellos, para así poder encontrar semejanzas de los hallazgos de esta investigación 
en circunstancias similares.   
3.8.4. Dependencia o consistencia  
La dependencia tiene su equiparación en el paradigma cuantitativo de la 
fiabilidad, que se refiere al grado de consistencia en que, si vuelve a repetir la 
investigación, se pueda llegar a resultados (Albert, 2007). Para garantizar este 
criterio el investigador procedió a realizar una exhaustiva descripción de todos los 
pasos que surgieron, desde el procedimiento hasta el análisis de los datos, para 
establecer pistas de la réplica paso a paso, seguido de las circunstancias que 
rodean el contexto y/o fenómeno estudiado. 





3.8.5. Confirmabilidad o neutralidad  
El criterio de confirmabilidad tiene su equiparación en el paradigma cuantitativo 
con el criterio de objetividad, y se refiere a la seguridad o neutralidad de que los 
resultados no están sesgados (Albert, 2007). Los resultados de la investigación 
deben garantizar la veracidad de las descripciones realizadas por los 
participantes, lo cual se realizó mediante las transcripciones textuales de las 
entrevistas, es decir, hacer uso de registros lo más precisos posibles del 
fenómeno, que se utilizaron para identificar las unidades de análisis, como 
fragmento verídico de las experiencias de los participantes, todo esto con la 
auditoria de la directora del tesis, que revisó las transcripciones y posteriores 
codificaciones.  
Al mismo tiempo se realizó la identificación y descripción de las limitaciones y 
alcance del investigador, como ejercicio de reflexión manifestado por los 
supuestos epistemológicos, que llevaron al investigador a plantear y orientar el 
estudio de una manera determinada.  
3.9. Consideraciones legales y éticas  
Para la realización del estudio se tomaron en cuenta las normativas vigentes en 
la República de Panamá para la realización de investigaciones de salud, basadas 
en la Ley 68 de 20 de noviembre de 2003, que regula los derechos y obligaciones 
de los pacientes, en materia de información y decisión libre e informada, donde se 





intervenciones con fines terapéuticos o de investigación; la Ley 78 del 17 de 
diciembre de 2003, que restructura y organiza el Instituto Conmemorativo Gorgas 
de Estudios de la Salud, el cual establece, dentro de sus atribuciones, la creación 
y fortalecimiento del Comité Nacional de Bioética de la investigación que velarán 
por el respeto y las buenas prácticas clínicas en las investigaciones para la salud. 
Así como también el Decreto Ejecutivo 1843 del 16 de diciembre de 2014, que 
reglamenta las funciones del Comité Nacional de Bioética de la Investigación que 
en su capítulo II, principios orientadores, en el artículo cinco refiere que el Comité 
Nacional de Bioética de la Investigación velará por promover la excelencia en las 
investigación clínica nacional, procurando armonizar los intereses de los 
participantes, de los investigadores, de las instituciones de salud y de la 
comunidad científica nacional e internacional. En el capítulo XVI de las funciones 
de auditoria y vigilancia ejercidas por el Comité Nacional de Bioética de la 
Investigación en el artículo 46, refiere que tendrá como parámetro los siguientes 
documentos de convenios y guías internacionales sobre la ética en la 
investigación: la declaración de Helsinki, el informe de Belmont, El código de 
Nuremberg, las Buenas Prácticas clínicas de la Conferencia de Armonización.   
Siguiendo estas reglamentaciones, se procedió a someter el protocolo de 
investigación a los parámetros establecido por el Comité de Bioética Institucional 
de la Universidad de Panamá, la cual en nota N°/CBIUP/165/17 en su sesión del 
27 de abril de 2017, se aprobó el protocolo y el consentimiento informado, así 





Salud de la Dirección General de Salud Pública (DIGESA) del Ministerio de Salud, 
y la autorización para el desarrollo del mismo dentro de la institución, por parte del 
Dr. Alfredo Martiz, Director General de la Caja de Seguro Social registrado en el 
Departamento Nacional de Docencia e Investigación con nota fechada DENSYPS-
DENADOI-N-891-2017.    
Como se mencionó anteriormente se respetaron las diferentes guías y 
convenios internacionales sobre aspectos éticos en la investigación 
fundamentadas en el respeto a las personas (la autonomía), beneficencia y la 
justicia por lo cual se entregó un consentimiento informado, se explicó que los 
riesgos de participar en el estudio eran mínimos, pero que existía la pequeña 
posibilidad de que pudiera experimentar molestias o angustias emocionales en 
relación con alguna pregunta de la entrevista y, en tal caso, se contaba con el 
apoyo del personal de la sala para canalizar la intervención de apoyo de ser 
necesario por el participante, de una manera oportuna.  Que no se le ofrecería 
ningún tipo de remuneración por su participación, era voluntaria y anónima y que 
podía retirarse de la investigación en el momento que así lo deseara, sin ningún 
tipo de repercusión social, moral, económica o emocional.  
Se le explico de los beneficios, que no era posible garantizar beneficios 
inmediatos, pero de que los resultados contribuirán, a la creación de conocimiento 
que pueda impactar en la atención que actualmente reciben los pacientes con esta 








     
 
      
  






4. Capítulo IV: Marco de análisis de los datos y resultados del 
estudio  
El análisis de los datos obtenidos, durante el proceso de recolección de la 
información, se trabajaron a través de los pasos propuestos por la técnica de 
Cáceres (2003), como ya se mencionó anteriormente; bajo los criterios del rigor 
científico y el objetivo de interpretar y comprender el significado de la experiencia 
del fenómeno de vivir la cronicidad de la insuficiencia cardíaca, tres años posterior 
al diagnóstico.  
Todos los participantes tenían una característica en común que los llevaría a 
compartir una circunstancia única, que para ellos, tendrían significancia y un 
sentido muy particular sobre sí mismo y su realidad actual; por lo cual, el contexto 
fue particular para cada individuo, lo que llevó a reconocer todas y cada una de 
sus realidades.  
Todo este proceso implicó para el investigador, separar los datos en sus 
componentes esenciales para revelar los contenidos tanto presentes, como 
latentes, hasta llegar a temas coherentes y similares que lo condujera al proceso 
de interpretar para comprender esa experiencia.  
Este proceso de análisis se llevó a cabo utilizando estas expresiones dadas por 
los participantes a través del lenguaje, ya que como lo afirma Becherini (2014), 
“La comprensión se logra mediante un acto de interpretación que tiene lugar a 





El lenguaje se convierte en un instrumento de acceso a la verdad; abre un 
mundo de posibilidades, porque siempre apunta más allá de sí mismo, más allá 
de lo que dice o expresa, de lo que verbaliza (Gadamer, 2005). Por esto, fue el 
medio elegido por el investigador para poder explorar esa experiencia más allá de 
los métodos cuantificables y numéricos.   
Como se ha mencionado anteriormente, tal como lo solicita la técnica propuesta 
por Cáceres (2003), este análisis se apoyó en los supuestos creados por el 
investigador, para así mantener la objetividad en el procedimiento; porque sin 
importar cuál sea el contenido a analizar, afirma Cáceres (2003), es necesario 
definir una postura teórica, disciplinar o profesional sobre el mismo.  
Estos supuestos, fueron surgiendo de manera simultánea a la recolección de la 
información y así asegurar al final el surgimiento de categorías del producto de las 
experiencias de los participantes.      
Es importante no limitar esta técnica a un simple procedimiento descrito 
metodológicamente; se debe describir cada paso, porque jugara a favor de la 
veracidad y que el lector pueda entender cómo se realizó el análisis de los datos 
hasta llegar a las categorías que den respuesta a la pregunta del estudio.  
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4.1. Caracterización de los participantes  
Se realizó entrevistas a profundidad a siente (7) participantes que 
aceptaron el estudio con las siguientes características:  



























































































































































































   
1 Masculino  65 años  
Beneficiario 




Pacora  7 años si  Si 
2 Masculino  72 años 
Pensionado 
(11) 




















Don Bosco  
 más de 
10 años 
si  Si 
5 Femenino 74 años  
Beneficiario 






10 años  si  No 
















Don Bosco  
más de 10 
años 
si  Si 
Fuente: Elaboración propia, con base a la información recabada. Rodríguez, L. (2017) 
Cinco pertenecían al género masculino y dos al femenino, todos pacientes 
hospitalizados en la salas de geriatría del Hospital Irma de Lourdes Tzanetatos. 
Los rangos de las edades de los participantes estaban entre 65 a 97 años y el tipo 
de usuario era: dos beneficiarios de hijos y cinco pensionados por vejez.  
Con respecto a con quien vivían al momento de la hospitalización: tres vivía con 
sus parejas e hijos, dos con hijos y dos referían vivir solos.  Seis vivían en áreas 






Los participantes referían que llevaban padeciendo de la enfermedad en un 
rango mayor a los cinco años; cuatro estaban clasificados en el expediente en la 
clase funcional de la New York Heart Association en el grado III y tres estaban en 
el grado II; en ellos se notaba ya la disnea de esfuerzo durante la movilidad; cuatro 
ya pertenecían al programa de cuidados paliativos no oncológicos y tres ya 
estaban en espera de reunión con los familiares y el grupo de paliativo para decidir 
si querían ingresar al programa. 
Todos estos pacientes, mientras estuvieron dentro del hospital utilizaron 
oxigeno suplementario y tres lo usaban permanentemente en casa; uno que recién 
había entrado al programa de paliativo estaba en trámites para que se le 
acondicionara en casa y tres no lo usaban en casa, pero ya el medico les había 
comunicado esa posibilidad el día de la reunión con sus familiares.    
La demás información, recabada de la historia clínica, sirvió para obtener una 
visión global y la condición en que se encontraban los pacientes candidatos al 
estudio, sobre todo su estado hemodinámico, parámetros verificados 
objetivamente en el expediente tomando en cuenta, por ejemplo, los signos vitales 
que se mantuvieran estables previos a la entrevista.  
Con respecto a la etiología que los llevo a padecer de insuficiencia cardíaca se 
pudo observar que algunas de las causas fueron: la cardiopatía isquémica, el mal 
control de factores de riesgo, la presencia de otras enfermedades predisponentes 





paciente sometido a procedimientos de revascularización miocárdica con 
circulación extracorpórea.  
Es importante mencionar que todos los participantes estaban recibiendo 
tratamiento farmacológico (polifarmacia) para el manejo de la falla cardíaca y otras 
patologías. 
Todos estos factores mencionados hacen al participante vulnerable y por ende 
implica un manejo complicado y con requerimientos específicos; es por ello que 
“Requieren de un cuidado de enfermería personalizado y adaptado a su 
experiencia particular de salud” (Peña, 2014, p.80). Razón por la cual, el 
profesional de enfermería, necesita conocer lo que involucra el “Dasein” o “estar-
ahí” de la persona, puesto que:  
El proceso de cuidar implica actividades desarrolladas por enfermería para 
y con el ser de la persona en base en el conocimiento, la habilidad, la 
intuición, el pensamiento crítico, y la creatividad para promover, mantener y 
recuperar la dignidad y totalidad del ser. (Ramirez-Perez at al, 2015, p.146).  
4.2. Desarrollo del proceso de análisis de los hallazgos  
El proceso de análisis de los datos cualitativos, se desarrolló aplicando la 
técnica de análisis de contenido propuesta por Cáceres (2003), acorde con las 
propuestas metodológicas de Heidegger y Gadamer. En cada uno se muestra el 
trabajo reflexivo llevado por el investigador hasta el proceso de integración final 





información entregada por los participantes, siendo este momento donde se ve 
plasmado el resultado final del estudio. 
A continuación, se muestra el proceso de análisis a través los pasos de la 
técnica de análisis de contenido de Cáceres (2003):  
4.2.1. Paso dos y tres: El desarrollo del pre-análisis y definición de las 
unidades de análisis 
A las siete entrevistas realizadas a profundidad, se les aplicó un formado 
semejante para facilitar su lectura y análisis, como lo menciona Cáceres (2003), 
para que así el investigador a través del proceso de lectura y relectura, como lo 
establece el abordaje de Gadamer, se introdujera correctamente al círculo 
hermético del participante de modo que fuera haciendo inmersión en el fenómeno 
de interés para enfermería, y así aplicar la técnica del análisis de contenido 
teniendo siempre en cuenta los supuestos enunciado para identificar el significado 
de la experiencia de vivir la cronicidad de la Insuficiencia cardíaca. 
Se presenta un extracto del formato dado a las trascripciones para preparar el 






Tabla 3: Estructura de la transcripción de las entrevistas 
Significado de la experiencia de vivir con la cronicidad de la insuficiencia cardíaca 3 años posterior al 
diagnostico 
Participante: 01        Código de Entrevista: 1M   edad: 65         sexo: Masculino 

















¿Hace cuánto tiempo me dijo que padece de la enfermedad?  
P: 3 años. Aquí, últimamente yo me hospitalice en chorrera en el 
Nicolás solano, fue el 7 de abril. Me vine a hospitalizar aquí (24 de 
diciembre) porque me agitaba aja.  
¿Hace 3 años le diagnosticaron y entonces como ha sido eso desde 
esos tres años, lo trataron que le dijeron los médicos en ese 
entonces?  
P: Bueno que tenía el corazón un poquito grande y eso pues y que, 
bueno pues, podría ser que tenía el corazón grande porque también 
sufro de eso como se llama (……), Si de la presión también este de (…)  
De los pulmones  
 






Tose a medida 
que da la 
respuesta 
Fuente: Estructuración del formato de la entrevista en base a la información recabada. Rodríguez, L. 
(2017)   
Toda esta lectura y relectura, permitió que se identificaran 165 unidades de 
análisis de las sietes entrevistas realizadas y luego pasaran a ser codificadas; ya 
que estas son la unidad básica para lograr describir, interpretar y comprender la 
experiencia. 
Para garantizar el anonimato de las entrevistas y salvaguardar a los 
participantes de cualquier lesión moral o psicológica, se procedió a asignar 
códigos a las unidades de análisis de tal forma que también al investigador se le 
facilitara su identificación y almacenamiento. Se realizó de la siguiente manera: 
E: Representa la entrevista que se utilizó para generar la unidad acompañada 





M, A, L, etc.: Significa el código o nombre que se le asignó aleatoriamente a 
cada participante. 
P: Hace referencia a la línea, párrafo o renglón donde se ubicaba el inicio de la 
unidad de análisis. 
Por ejemplo tendríamos: E4AP5, significaría, que esta unidad de análisis 
correspondería a la entrevista cuatro, perteneciente al participante A que inicia en 
el renglón cinco.  
Tabla 4: Unidades de análisis. 
N° UNIDADES DE ANÁLISIS 
1 
E4AP5 “Uno siente que le falta el aire, cuando hace un movimiento rápido, 
yo hago un movimiento rápido de repente, por ejemplo me bajo de un carro 
muy rápido tienen que esperar que se me pase la…” 
25 E5LP13 “Me sentí Mal, mal…. Porque eso, ese problema es muy grande, 
sufrir de eso, sufrir del corazón ese problema del corazón” 
58 
E1MP39 “El problema del corazón me ha afectado, si, si…” 
Fuente: En base a la información recabada. Rodríguez, L. (2017) 
 
Luego de este proceso se procedió a realizar nuevamente lectura y relectura de 
cada una de las unidades de análisis para tratar de colocar una etiqueta o código 
que sirviera, posteriormente, para agruparlas tomando en cuenta, en todo 
momento, el objetivo, la filosofía y los supuestos del estudio como guía al 





4.2.2. Cuarto paso: Establecimiento de las reglas de análisis y códigos 
de clasificación.  
Luego de identificar las 165 unidades de análisis, se procedió a leerlas y 
releerlas nuevamente, cumpliendo con el criterio de Gadamer, y seguir inmerso 
dentro del círculo hermenéutico de los participantes; de manera que el 
investigador interpretara el texto de una forma integral, para posteriormente 
encontrar similitudes, concordancias o suficiente afinidad entre las unidades que 
permitiera formar grupos. 
Esta tarea, para Cáceres (2003), está dentro del cuarto paso, de acuerdo a sus 
pautas y culmina cuando se clasifica todo el material que el investigador tiene. 
Esta lectura y relectura de todas las unidades identificadas, no solo permite 
agruparlas por similitudes; sino lo que va a su vez se va generando los diferentes 
criterios de clasificación o reglas, que le permitirán al investigador incluir o excluir 
a cada unidad de análisis en un código o etiqueta, siendo un proceso dinámico 
netamente interpretativo y reflexivo.  
Estos código o etiqueta que se buscan, son según Ryan y Bernard (2003), “El 
corazón y el ama del análisis de los textos” (p.274); lo que buscan, es que el 
investigador haga juicios que le permitan darle significado a bloques de textos, 
para así eliminar el caos y la confusión, lo que implica todo un trabajo intelectual  
para clasificar todos los datos, que al final le permita transformar todo estos en 





que el investigador encuentre más fácil de recordar y de aplicar” (Fernández, 2006, 
p.4).  
Se utilizó también la codificación abierta junto a la identificación de los llamados 
código “en vivo”. Estos “códigos en vivo” se les identifica porque son “las frases 
que los informantes usan repetidamente” (Fernández, 2006, p.10). Esto permitió 
el emerger de las diferentes temáticas latentes, pero siempre recordando que 
deben ir acorde con los objetivos y los supuestos planteados para el estudio.  
Todo este proceso simultáneamente dio pie a la creación de las reglas de 
análisis, pues se fue clasificando todo hasta que se obtuvieran patrones que 
concluyeron en la creación de los libro de códigos (ver tabla 5).  




VÍNCULO CON EL OXIGENO 
Definición 
Breve 
Relación estrecha e importante con el oxigeno  
Definición 
Completa 
Situación que expresa de forma verbal o no verbal (uso de gestos) 
información que indique relevancia sobre el vínculo que tiene con el 
oxígeno para su propia vida por su estado de salud actual y su cronicidad. 
Cuando se usa 
Cuando el participante de manera directa, clara y reiterativa o en contenido 
señala cualquier información que muestre una relación sea positiva o 
negativa sobre el oxígeno para su vida producto de la cronicidad de la 
enfermedad. 
Cuando NO se 
usa 
No se usa cuando no se hace referencia a ella o que no le otorgue valor o 
refiere no sentirse afectado de ninguna manera el vínculo con el oxígeno. 
Ejemplos 
E4AP22 “La falta de oxígeno es lo único, esa agitación de allí más nada, 





Fuente: En base a la información recabada. Rodríguez, L. (2017) 
Luego se procedió a una nueva revisión y lectura a través de un estudio 
exhaustivo de las reglas de análisis, y se verificó que todas las unidades de 
análisis estuvieran contenidas dentro de los códigos que habían surgido. Al 
finalizar este proceso se obtuvieron 17 códigos de este proceso de reducción 
inductiva (ver tabla 5) con el cual, a cada unidad se le clasifico bajo un rotulo, todos 
inmersos en el tema de estudio. 
Tabla 6: Ejemplo de codificación abierta final 
N° 






E4AP8 “Esa agitación y es, es al principio, era desesperante ya se me 
pasa y hasta sacaba la lengua de la desesperación, me sentía asustado 
siempre, como no.” 
E5LP52 “Me agitaba mucho que me tenían que traer cargada” 
E5LP 68 “Porque me dificulta me agito, cuando camino mucho me 
agito y cuando alzo peso me agito, cuando voy a subir algo así, porque 
mi casa tiene una grada, cuando subo eso quedo es agitada cuando 







E4AP53 “Cuando me agito pienso nada más que sé que estoy mal…” 
E5LP49 “¡Si clarooo…! ¡Miedo…! Tristeza, porque usted sabe que esa 
cosa de una hora a otra, esto, es un problema pues y se puede uno ir 
(entre risa)… morir.” 
Fuente: En base a la información recabada. Rodríguez, L. (2017) 
 
E1MP20 “Bueno la experiencia mía fue que cuando de aquí allá yo me 
cansaba, me paraba, me cansaba, me hacía efecto pues porque no podía 
caminar rápido ni, notaba que me quedaba sin aire…” 
 
E1MP 49 “Bueno si tenía agitado y me quedaba tranquilo y después; eso 
era un susto que me daba a veces y digo yo ¿Qué me está pasando? ¿Qué 
me está pasando? Y mire mi problema mayor fue ese pues. Ese fue mi mal 





4.2.3. Quinto paso: Desarrollo de las categorías  
Este punto es uno de los más cruciales, pues es donde se pone en práctica, 
según Cáceres (2003), “La creatividad, la capacidad de integración y síntesis, 
aptitudes para hallar relaciones en el material y de aplicar, aunque signifique un 
grado de sesgo, lo que el analista sabe o intuye previamente del hecho estudiado” 
(p.67). Para desarrollarlas, se parte de una nueva lectura y relectura de los 17 
códigos que emergieron para posteriormente tratar de agruparlos “para lo cual es 
necesario seguir, al igual que en el caso de la codificación, un criterio, pero en esta 
oportunidad, depende mucho más de los elementos inferenciales, 
fundamentalmente razonamientos del investigador y elementos teóricos, que 
permitan consolidar la categorización” (Cáceres, 2003, p.67). 
Esta categorización, como lo menciona Cáceres (2003), depende 
primordialmente del investigador que de los factores ajenos a él. Todo esto 
siempre guiado por los supuestos y objetivos del estudio, ya que “se espera que 
las categorías representen nuevas aproximaciones teóricas, nuevas formas de 
entender la información recogida” (Cáceres, 2003, p. 67). 
Los conocimientos, la práctica y la experiencia en el fenómeno de estudio que 
tiene el investigador como enfermero cardiovascular en la atención diaria, 
favoreció también a la tarea de permitir emerger las categorías o temas después 
del proceso reflexivo inductivo que se llevó de la lectura y relectura de los códigos 





contenido latente de las 165 unidades de análisis. En la tabla 7 se muestran las 
categorías finales y los códigos de donde se originaron: 
Tabla 7: Códigos y categorías o temas   
CÓDIGOS EMERGENTES TEMAS O CATEGORÍAS 
1.1. Identificación de cambios   
1. Reconstruyendo la vida 
cotidiana 
1.2. Experiencias  
1.3. Hábitos y prácticas  
2.1. Miedo/Temor   
2. Experimentando sentimientos 
frente a la cronicidad 
2.2. Enfado/Molestia  
2.3. Desesperanza  
2.4. Asignar culpa 
3.1. Vínculo con el oxígeno   
 
3. Afrontando el proceso de 
cronicidad 
3.2. Pérdidas 
3.3. Actividad física  
3.4. Relación con la muerte  
3.5. Asignar importancia al corazón  
3.6. Autoconcepto  
4.1. Ayuda profesional   
4. Reconociendo el apoyo social 4.2. Rol familiar  
5.1. Aferrándose a la fe   
5. Viviendo con creencias y 
espiritualidad 
5.2. Creencia en un ser supremo  
  Fuente: Con base a la información recabada. Rodríguez, L. (2017) 
A continuación se hace una descripción detallada de las categorías o temas 





4.2.3.1. Categoría 1: Reconstruyendo la vida cotidiana  
Las personas que han vivido durante más de tres años todos los síntomas 
asociados a la insuficiencia cardíaca o, en otras palabras, experimentado esa 
cronicidad, hacen referencia a que su vida cotidiana (antes de que tuvieran la 
enfermedad) ha cambiado y que estos, en su estilo de vida, han representado 
verdaderos retos en su día a día, pues en muchos de los casos ellos afirman que 
sus vidas “ya no son las mismas de antes”. Estos cambios se encuentran 
representado en los siguientes códigos:  
 Identificación de cambios  
Los participantes cuentan que cuando se les diagnosticó la enfermedad no le 
prestaron tanta importancia, sino hasta el momento cuando identificaron que 
cosas diferentes estaban pasando en sus vidas. Hacen referencias a momentos y 
circunstancias muy específicos, donde ese día a día se veía afectado; notaban 
que a medida que trascurría el tiempo sucedían hechos que hacían que sus estilos 
de vidas se modificaran y lo que antes, para ellos, era tan fácil como “subir o bajar 
una escalera” o incluso preparar “su propios alimentos”, ya no les era posible.  
La pérdida del “apetito” se observó como un hecho identificado por muchos 
entrevistados como primera manifestación de cambios E4AP16 “Se me perdió el 
apetito una de las primeras, bárbaramente me ponían el plato podía ser lo más delicioso 
que va no entraba todavía estoy casi así, que no todo lo que puedo, no todo lo que como”; 
así como incluir a la ingesta, progresivamente, un gran de número medicamentos 





laboral también se afectó, puesto que aseguraban que ya no podían realizarla 
como antes; frases como “pues no lo puedo hacer” tomó una particularidad nueva 
en su vida diaria.  
Sus visitas ocasionales a las instalaciones de salud se volvieran constantes, 
mucho más que de costumbre y a medida que los días transcurrían, el cuadro 
sentían se iba agravando hasta percibir que E4AP26“Ahora desde el año pasado, 
nada más que no he parado de venir al hospital, entra y sale, entra y sale”; E5LP31“Salía 
bien de aquí y a los tres días tenían que volver aquí conmigo”. Todos concordaban que 
sus vidas estaban cambiando y esos primeros cambios fueron difíciles y notables, 
momentos que se mantienen en sus memorias y lo demuestran con sentimiento 
de añoranza de no ser la misma persona de “siempre”.  
Estos cambios inician a nivel personal donde referencias de E4AP44“Bueno lo 
veo muy canalla”; son manifestaciones que demuestran que al inicio el identificar 
que su vida cotidiana está cambiando. Esto generó diferentes inquietudes y 
malestares que incluyen a los ámbitos familiares y laborales. Para ellos el hacerse 
consciente de que la enfermedad está presente aunque no la pueden ver a través 
de rasgos físicos, como es el caso de enfermedades como, por ejemplo el cáncer, 
donde se observan cirugías que deforman la imagen corporal, es el primer paso 
para identificar que hay cambios en su vida cotidiana y que las cosas ya no serán 
como antes.  
A continuación se muestran las 35 unidades relacionadas a la identificación de 





E4AP16 “Se me perdió el apetito una de las primeras, bárbaramente me ponían el plato 
podía ser lo más delicioso que va no entraba todavía estoy casi así, que no todo lo que 
puedo, no todo lo que como” 
E4AP26 “Ahora desde el año pasado, nada más que no he parado de venir al hospital, 
entra y sale, entra y sale” 
E4AP34 “Voy lento también ya no es como antes, Camino lento mis movimientos son de 
menos fuerzas también ya no tenga la misma fuerza de antes, no la tengo” 
E4AP44 “Como la veo el cambio ahora que estoy aquí…. ¡Jooo!…. (Suspiro) bueno la 
veo como muy ¡canalla loco! Canalla porque yo no quiero estar así, porque no me gusta, 
porque no puedo hacer naaa…” 
E4AP48 “Es que realmente nunca me ha gustado, como nunca he estado enfermo, nunca 
me ha gustado estar enfermero, me da como molestia ¡cuando yo tengo algo!” 
E4AP56 “Yo le digo a Zuñiga el doctor, ven acá Zuñiga yo voy estar en este relajo entra 
y sale, entra y sale, bueno me dice que vas a poder hacer tienes que ir” 
E5LP7 “Bueno con problemas en la casa, con mucha rabia y me hacen coger mucha rabia 
y entonces esto también, he bueno, muchas discusiones y bastantes eso pues, me hacían 
coger mucha rabia y entonces me agitaba” 
E5LP27 “De ahí para acá siempre que yo cojo rabia me agito, me agito, me agito me 
agito…” 
E5LP31 “Salía bien de aquí y a los tres días tenían que volver aquí conmigo” 
E5LP39 “Todos ellos se reunieron más con el taller pero ahora yo decidí irme con una 





E5LP45 “Sí, me apretaba todo el pecho por aquí y el estómago lleno y yo no podía comer, 
me ponía que no podía comer ¡llena!” 
E5LP52 “Me agitaba mucho que me tenían que traer cargada” 
E5LP67 “Bueno que yo antes hacia todos los quehaceres en la casa, tenía que hacer 
todo, ahora yo hago pero no mucho como antes” 
E5LP68 “Porque me dificulta me agito, cuando camino mucho me agito y cuando alzo 
peso me agito, cuando voy a subir algo así, porque mi casa tiene una grada, cuando subo 
eso quedo es agitada cuando subo eso, no puedo como antes que yo caminaba bien 
pa’quí y pa’ca antes sí” 
E1MP58 “Bueno yo siento que la vida ha cambiado muchísimo porque ya le digo, ha 
cambiado como que no ha sido una cosa en la acción que yo estoy diariamente porque 
así… bombeando así rápido (se señala el pecho) pero yo he hallado que ha tenido sus 
mejoras, alivio” 
E1MP61 “Antes trabajaba de mi cualquier cosita en el campo sembrando mi yuquita, mi 
matitas de maíz y eso pero poco a poco, pero eso ya no lo pude hacer acelera’o porque 
no, no podía” 
E1MP66 “Ujum exactamente… 3 años que ya no hago… así que ya no hago eso. Eso 
desde que tengo la enfermedad no lo hago; porque bueno yo diría que no me queda la 
voluntad, así como sin fuerza, así no me pide fuera capacitado nuevamente para coger 
mi machetito de hoy pa’ mañana e irme a mi monte hacerme algo allí, un rato voy y no lo 
pudo hacer ya” 
E1MP76 “¡Me ha limitado muchísimo!, en la forma en la que ya te digo, como te estoy 





E6EP35 “(Jadea) Siii, caminar, ya yo camino así pues, me canso muy rápidos, aire no 
alcanza el aire, no es que me vaya a morir no, no, es me cansó rápido es un cansancio, 
me canso eh (jadeo)” 
E6EP38 “Me ha cambiado bastante veces porque ya no soy el tipo de antes”  
E6EP43 “Cuál es la diferencia mía (se ríe) no soy el mismo cambia las cosas” 
E6EP51 “Yo camino de aquí ahí ‘toy cansa’o, del baño al cuarto me cansaba bastante 
mira, no puedo subir escalera para bajar si bajo para subir si no, bueno aquí no (sala de 
hospital) cuatro escalones y descanso” 
E6EP59 “A veces no me siento nada pero yo me las tomo porque es obligación   lo que 
me da la doctora la de cabecera me da esa pastilla… y esto bueno más o menos esa es 
la vida que llevo ahora.” 
E6EP72 “En ese tiempo no me cansaba tanto como ahora, no tanto; cuando salí de la 
operación después, después, si, digamos que hace unos 3 años” 
E7SP33 “No mira, yo tenía mi taller de zapatería y trabajaba todos los días y las 4:30am 
salía todo los días a Panamá para trabajar y venia de allí y salía a las que a las 4:30 pm 
ya yo estaba saliendo para acá a coger el bus de acá, para don Bosco donde yo vivo, si 
ombe eso es así. Aunque ahora si ya nada es igual.” 
E7SP60 “Bien mal pues, yo lo que no había visto nunca me dieron juntos como como 10 
pastillas bueno  me aplacan el dolor bueno quedo que no puedo respirar”.  





E7SP63 “Pero lo que yo noto es que  cuando yo salgo de aquí no me dicen naaa’ y me 
dan un paquetito de cada vaina y ¡ya! ¡Sálvense quien pueda! fíjate que ya este año me 
ha dado dos veces ya, dos veces ya” 
 E2RP33 “Subía, bajaba yo caminaba esto corría, caminaba, andaba tranquilo 
manejando, ahora que me hospitalice es que vine a sentirme…. Malo” 
E2RP43 “Yo estaba lo mismo en rutinario, comiendo todo, ahora fue que me, ¿tú estás 
viendo lo que está allí?, es lo que medan y una sopa que, que cosa, me tome la sopa deje 
lo otro allí, ya estoy cansado de la misma (jadeo)… comida”  
E2RP57 “ La única que no me ha dicho eso que tengo que conversar es con la doctora 
desde que me pusieron la inyección aquí cuando camino no se me siento más duro, sabes 
porque, porque ya no tengo la rutina de caminar para aquí o allá” 
E2RP63 “Y como yo vivo solo voy a mandar a ser los cambios en la casa, voy a mandar 
a hacer los cambios en mi casa y mis hijos están casados” 
E3EP3 “Y me dijeron que tenía que tomar la pastilla y  la comencé a tomar y me salía alta, 
me salía siempre andaba ciento sesenta cuarenta, ciento setenta ochenta ahí llegaba” 
E3EP15 “Eso hace como 2 meses pa’ cá yo me sentía como agotada con nada pero como 
yo siempre estaba como con un resfriado, como con un asma” 
E3EP19 “Y entonces, ya el resfriado cojio de que no era dos meses  sino que cada quince 
días estaba resfriada con nada quedaba chi chi chi (estornudo) y quedaba tranca’a y de 
una vez quedaba que tenían que ir a ponerme mascarillas ya venía para la casa dizque 






 Experiencias  
Los relatos de los participantes señalan que aspectos de su vidas que se 
desarrollan incluso antes del diagnóstico de la enfermedad, han sido 
determinantes para la reconstrucción de la vida cotidiana tal y como lo conocen; 
por ello, expresan todas aquellas experiencias o recuerdos tanto pasadas como 
presentes, negativas o positivas que les han ocurrido en todo el transcurso desde 
el inicio de los síntomas, pasando por el diagnóstico y en su diario vivir actual, las 
cuales identifican como “experiencias” que de alguna u otra manera influyen en 
ellos y sus estilos de vida. 
Situaciones como los cambios de humor, las experiencias en cuanto a sucesos 
personales e incluso su relación con los funcionarios de atención sanitaria son 
experiencias que les quedan en su memoria y que marcan su propia vida: 
E4A22“La falta de oxígeno es lo único esa agitación de allí más nada, eso me ponía 
desesperado todavía lo tengo pero más suave”; E1MP35“Bueno sí, si confundido, si me 
sentí en algún momento en esa época”. 
Todas y cada una de estas experiencias desencadenan en los sucesos más 
importantes que recuerdan los participantes y las enmarcan en verdades 
subjetivas, pero con un valor experiencial tangibles para ellos y que necesitan que 
otras personas escuchen para que así puedan, de una u otra forma entender lo 
que ha conllevado todos estos cambios debido a la cronicidad de la enfermedad. 
Incluso sus propias experiencias con el tratamiento de la enfermedad o algún 





el corazón, era diabético, entonces cuando me tomaron las placas, entonces se dieron 
cuenta que del corazón (jadea)”. Es importante mencionar que de muchas de estas 
dependió el proceso de adaptarse y comprender su nueva condición, ya que 
tuvieron que internalizar de que su vida cotidiana estaba cambiando y estas le 
otorgaban significado a su realidad.   
Se muestran las 38 unidades unidas a las experiencias de los participantes que 
influyeron en la reconstrucción de la vida cotidiana en este estudio:  
E4AP8 “Esa agitación y es, es al principio, era desesperante ya se me pasa y hasta 
sacaba la lengua de la desesperación, me sentía asustado siempre, como no.” 
E4AP11 “Es lo que pasa también que yo he sido inquieto y mucha parranda,” 
E4AP16 “Se me perdió el apetito una de las primeras, bárbaramente me ponían el plato 
podía ser lo más delicioso que va no entraba todavía estoy casi así, que no todo lo que 
puedo, no todo lo que como” 
E4AP19 “¡Hoy si voy a comer, oh huele rico! Cuando me pone el plato, la mujer hasta 
pelea conmigo, ni lo pruebo y si como no mucho, como con ganas y no mucho” 
E4AP22 “La falta de oxígeno es lo único esa agitación de allí más nada, eso me ponía 
desesperado todavía lo tengo pero más suave” 
E5LP20 “El doctor dice que ese día que dice que me iban a operar, llego dice que dice 
que señora no mire este operación me hicieron un catéter para verme las venas del 
corazón, las no sé qué; entonces me dice que voy hacerte otro catéteres de los riñones 





E5LP44 “La agitada, no podía respirar (jadea) ¿Qué se siente eso? Yo no podía respirar 
y me apretaba el pecho y no podía coger la respiración” 
E5LP45 “Sí, me apretaba todo el pecho por aquí y el estómago lleno y  yo no podía comer, 
me ponía que no podía comer ¡llena!” 
E5LP52 “Me agitaba mucho que me tenían que traer cargada” 
E5LP20 “El doctor dice que ese día, que dice que me iban a operar, llego dice que dice 
que señora no mire este operación me hicieron un catéter para verme las venas del 
corazón, las no sé qué” 
E1MP20 “Bueno la experiencia mía fue que cuando de aquí allá yo me cansaba, me 
paraba, me cansaba, me hacía efecto pues porque no podía caminar rápido ni, notaba 
que me quedaba sin aire…” 
E1MP30 “Entonces pué bueno me lo detectaron porque cada vez que iba yo le decía al 
doctor que me sentía agitado así que ya le dije, sin aire en banda, banda” 
E1MP35 “Bueno si, si confundido si me sentí en algún momento en esa época” 
E1MP49 “Bueno si tenía agitado y me quedaba tranquilo y después; eso era un susto que 
me daba a veces y digo yo ¿Qué me está pasando? ¿Qué me está pasando? Y mire mi 
problema mayor fue ese pues. Ese fue mi mal pues, como le digo,  primeramente” 
E1MP61 “Antes trabajaba de mi cualquier cosita en el campo sembrando mi yuquita, mi 
matitas de maíz y eso pero poco a poco, pero eso ya no lo pude hacer acelera’o porque 





E6EP4 “Primero no sabía que era del corazón, era diabético entonces cuando me tomaron 
placas, entonces fue que se dieron cuenta que del corazón (jadea), tenía una vena tapada, 
de la grasa, tuvieron que abrirme, entonces lo abren a uno (señala el tórax)” 
E6EP10 “Entonces ay porque yo no sabía, yo comencé a vomitar y frio yo estaba más 
flaco y yo pensé que era diabetes na’ ma’ mi diabetes es vieja (jadeo)” 
E6EP17 “Bueno ay fue que vamos para la clínica, me llevaron a la clínica (pausa para 
jadear) me hicieron la placa, venoclisis y eso y entonces al rato pues que yo cuando ya 
estamos allá y yo le digo al doctor bueno entonces ya me puedo ir ya para la casa” 
E6EP20 “No, no, tú vas para el hospital (pausa para jadear), para el hospital para la 
especializada, tú vas pa’lla porque si tú te operas tienes 5 años de vida, si no te operan 
en otro plazo tú vas pa’ Honduras” 
E6EP28 “La operación es que cuando uno lo operan a uno, a uno lo pican aquí en la ingle, 
uno le meten una cosa para ver adentro, allá esta otro doctor con una pantalla viendo ahí 
y otro le dice mueve pa’ qui, mueve pa’ lante un poquitooo…” 
E6EP46 “Cuando me opere ya yo no trabaja ya yo estaba poco (jadea)  pensionado bueno 
ya yo no salía como antes afuera a caminar pa’lla, pa’ca me iba” 
E6EP72 “En ese tiempo no me cansaba tanto como ahora, no tanto; cuando salí de la 
operación después, después, si, digamos que hace unos 3 años”  
E6EP78 “Era porque yo estaba tranquilo, primero comencé a votar sangre por la nariz 
chorro de sangre dos veces na’ma ni el trapo ni nada de eso bueno, me llevaron allá al 
hospital a santa librada por donde vivo allí fue cuando empezó a tener problemas, ahí fue 





E7SP3 “La realidad yo estaba, estaba hospitalizado creo que fue y entonces y el médico 
me examinaba y me puyaban y yo nunca mejoraba,” 
E7SP33 “No mira, yo tenía mi taller de zapatería y trabajaba todos los días y las 4:30am 
salía todo los días a Panamá para trabajar y venia de allí y salía a las que a las 4:30 pm 
ya yo estaba saliendo para acá a coger el bus de acá, para don Bosco donde yo vivo, si 
ombe eso es así. Aunque ahora si ya nada es igual.” 
E7SP42 “Exámenes aquí y en todos lados en el corazón y respire aquí, respire acá, 
respire allá y buscan esa puyada para sacar sangre o no sé qué, que quedo todo puyado, 
todo esto por aquí” 
E2RP3 “Más o menos 5 años pero yo creo que estaba hace mucho más tiempo” 
E2RP5 “Y fui a San Miguel Arcángel me vio el doctor y me dijo te voy a mandar hacer un 
Cat del corazón porque  el corazón esta grandote porque salió en la radiografía, entonces 
me mandaron de allá” 
E2RP7 “De allá que fue hace mucho tiempo, pero no me recetaron ningún medicamento” 
E2RP9 “Comencé a sufrir de la tensión de repente me dio esteeee, me dio he que me 
vine de allá de Vacamente no podía ir al servicio y después no podía ni orinar entonces 
vinieron esta gente y me hicieron un chequeo,” 
E3EP2 “Bueno, desde eso de la presión me salió (pensando) vamos a poner que tenía 60 
y comenzó a salir lo del corazón por ahí mismo”  
E3EP15 “Eso hace como 2 meses pa’ cá yo me sentía como agotada con nada pero como 





E3EP33 “y entonces ya voy sintiendo… ese día que cuando yo acuerdo  “plooffg”  tu vieras 
como en los pies “grrrrrr” ¡se me hincharon los pies!”  
E3EP59 “Entonces me llevaron al médico y el que me atendió me dice “usted tiene 
insuficiencia cardíaca” eso que tiene usted que tose “es el corazón” eso me dijo y que se 
está sintiendo así, así” 
E3EP62 “Me mandaron hacerme una cosa a ver que tenía, ¡QUÉ! Tenía como agua me 
lo quedé viendo” 
E3EP66 “Pero cuando yo le llegué en el estado en que le llegué, llegué peor, llegué 
“desvanecida” y él me dice ay no, no, no, no está señora está mal con el problema y dice, 
llévenla inmediatamente para el hospital, mi yerna me trajo, que ella está biien mal, yo no 
podía ni dar un paso ya ni caminaba “agárrame more que me caigo” bien debilita pero 
debilita, JAMÁS me había sentido así” 
E3EP72 “Y entonces yo llegué y me apañaron pan a la cama y pan, pan, pan comenzaron; 
y decía si es eso que te estas llenando de agua y me pusieron una medicina para orinar”   
 Hábitos y prácticas:  
En cuanto a los hábitos y prácticas, están comprendidas, para ellos, dentro de 
las dimensiones de la dieta o alimentación, los hábitos como la ingesta de alcohol, 
la actividad física y la ingesta de medicamentos cada vez más creciente, todos 
estos aspectos generaban llamados de atención en cuanto a su salud y sus estilos 
nuevos de vidas. 
Los cambios nuevos en la dieta y en la alimentación resultan para ellos difíciles 





refinados remanentes de la dieta, muy poco adecuada que llevaron durante 
muchos años, les resultaba más difícil adaptarse a una dieta con más 
restricciones; aunado al hecho que en sus inicios la pérdida del apetito se propuso 
como una manifestación de los cambios en su vida cotidiana: E4AP19“¡Hoy si voy 
a comer, oh huele rico! Cuando me pone el plato, la mujer hasta pelea conmigo, ni lo 
pruebo y si como no mucho, como con ganas y no mucho”; y pese a esto, sabiendo que 
deben evitar ciertas comidas aseguran que aún, esporádicamente, las consumen: 
E4AP27 “estoy con la cosa que tiene que cuidarse porque no puedo comer ni rabito, ni 
patita de puerco y en parte he desobedecido, esta última vez he comido patita de puerco, 
no debí haberlo hecho a lo mejor en parte eso me trajo al hospital”. 
Algunos incluso manifestaron el hecho de que en su casa lograron mantener su 
dieta dentro de lo que aceptaban, sin embargo al momento de estar hospitalizados 
el adaptarse a la comida tan rigurosa a un régimen dietético terapéutico: E2RP43 
“yo estaba lo mismo en rutinario, comiendo todo, ahora fue que me, ¿tú estás viendo lo 
que está allí?, es lo que me dan y una sopa que, qué cosa, me tome la sopa deje lo otro allí, 
ya estoy cansado de la misma (jadeo)… comida”; señalaban que este es uno de los 
aspectos más difíciles en cambiar.  
Otro aspecto fueron los hábitos en cuanto a ingesta de alcohol y las actividades 
sociales afirmando que llevaban una vida bastante “desajustada”, donde 
aceptaban su responsabilidad afirmando que esta ingesta excesiva de alcohol y 
las actividad social desenfrenadas pudieron ser un detonante para la 





inquieto y mucha parranda”; E4AP14“¡He hecho una vida desordenada también! en el 
sentido de comer y chupar”.  
De la misma manera otros afirman que abandonaron estos hábitos mucho antes 
de saber que padecían de la enfermedad: E6EP42 “¡AJOOOO! Pa’riba y pa’bajo y 
caminando y ya yo no tomaba licor yo dejo eso sin saber que estaba enfermo”; sin 
embargo, estuvieron presentes como factores que ellos asumieron como 
negativos para su salud pero que los practicaban. 
Prácticas de actividades tan normales para ellos como caminar, subir o bajar 
escaleras e incluso el “cortar el monte”, se vio limitado con el avance de la 
enfermedad, evidenciándolo por medio de frases como: E5LP67“Bueno que yo antes 
hacia todos los quehaceres en la casa, tenía que hacer todo, ahora yo hago pero no mucho 
como antes”; E4AP23“Pero ya me estoy cuidando de hacer movimientos rápidos.”  
En cuanto al aspecto de la ingesta de medicamentos, se notó el impacto que 
en ello tiene, puesto que afirman, que el adaptarse ha sido muy difícil y que, 
aunque no se sienten nada lo hacen por obligación: E6EP 59 “A veces no me siento 
nada pero yo me las tomo porque es obligación   lo que me da la doctora la de cabecera 
me da esa pastilla… y esto bueno más o menos esa es la vida que llevo ahora.” 
Sin embargo, reconocen su importancia, aun así, el adherirse al plan 
farmacológico es muy difícil sin importar los años que pasen o el medicamento 





E7SP60“Bien mal pues, yo lo que no había visto nunca me dieron juntos como como 10 
pastillas, bueno me aplacan el dolor, bueno quedo que no puedo respirar”. 
Se presentan las 24 unidades que dieron origen al código de hábitos y prácticas 
dentro del estudio:  
 E4AP11 “Es lo que pasa también que yo he sido inquieto y mucha parranda,” 
E4AP14 “¡He hecho una vida desordenada también! en el sentido de comer y chupar” 
E4AP19 “¡Hoy sí voy a comer, oh huele rico! Cuando me pone el plato, la mujer hasta 
pelea conmigo, ni lo pruebo y si como no mucho, como con ganas y no mucho” 
E4AP23 “Pero ya me estoy cuidando de hacer movimientos rápidos.” 
E4AP27 “Así como estoy ahora salgo como dentro de diez días digamos y estoy con la 
cosa que tiene que cuidarse, porque no puedo comer ni rabito, ni patita de puerco y en 
parte he desobedecido, esta última vez he comido patita de puerco, no debí haberlo hecho 
a lo mejor en parte eso me trajo al hospital.” 
E4AP36 “Toco la guitarra y a veces me canso rápido por tocarla, ¡eh! Estoy pintando 
tengo que estar parado, porque el caballete sabe no, conseguí una silla para estar más 
alto para la vista, si estoy cortando cabello ¡porque todo eso lo hago todavía! Al final el 
cliente siente cuando mi respiración es fuerte, y me dice estas agita’o moo”   
E4AP62 “El doctor me dijo a mí tú puedes beber quien dijo que no puedes, pero yo he 
sido que no quiero, porque él me lo dijo” 
E5LP67 “Bueno, que yo antes hacia todos los quehaceres en la casa, tenía que hacer 





E1MP61 “Antes trabajaba de mí cualquier cosita en el campo sembrando mi yuquita, mi 
matitas de maíz y eso pero poco a poco, pero eso ya no lo pude hacer acelera’o porque 
no, no podía” 
E6EP42 “¡AJOOOO! Pa’riba y pa’bajo y caminando y ya yo no tomaba licor yo dejo eso 
sin saber que estaba enfermo” 
E6EP46 “Cuando me operé ya yo no trabaja ya yo estaba poco (jadea) pensionado bueno 
ya yo no salía como antes afuera a caminar pa’lla, pa’ca me iba” 
E6EP51 “Yo camino de aquí ahí ‘toy cansa’o, del baño al cuarto me cansaba bastante 
mira, no puedo subir escalera para bajar si bajo para subir si no, bueno aquí no (sala de 
hospital) cuatro escalones y descanso” 
E6EP54 “Yo me estaba tomando 4 pastillas, una que yo sé que se llama metformina que 
es un anímalon así (señala el dedo), la otra no sé qué para el corazón como aspirina, esa 
aspirina porque angélica dice que es aspirina (jadeo).” 
E6EP59 “A veces no me siento nada pero yo me las tomo porque es obligación   lo que 
me da la doctora la de cabecera me da esa pastilla… y esto bueno más o menos esa es 
la vida que llevo ahora.” 
E7SP29 “Mira esto yo no puedo obligarme a comer lo que no quiero, el estómago lo tengo 
muy pequeño” 
E7SP60 “Bien mal pues, yo lo que no había visto nunca me dieron juntos como como 10 
pastillas, bueno me aplacan el dolor, bueno quedo que no puedo respirar”.  





E2RP17 “Averiguar que ella quiere que me está mandando medicamento de estos 
medicamentos que está ahí ve, yo había tomado panadol y na, entonces me dijo el doctor 
que seguro íbamos hablar aaah a ver las cosas del, del corazón”  
E2RP43 “Yo estaba lo mismo en rutinario, comiendo todo, ahora fue que me, ¿tú estás 
viendo lo que está allí?, es lo que me dan y una sopa que, qué cosa, me tomé la sopa 
dejé lo otro allí, ya estoy cansado de la misma (jadeo)… comida”  
E2RP46 “Entonces un día me tomo todo el té, otro día na más me tomo la sopa y ahí voy” 
E2RP52 “Me mandaron una pastilla lasix, para orinar y orinar porque era para que no se 
me llenara de agua y después me mandaron dos inyecciones que no sé para qué eran” 
E3EP3 “Y me dijeron que tenía que tomar la pastilla y la comencé a tomar y me salía alta, 
me salía siempre andaba ciento sesenta cuarenta, ciento setenta ochenta ahí llegaba” 
E3EP6 “Una vez llegaba dizque ciento, ciento y no cien y decían que sentía en ciento diez 
y yo no sentía nada, dizque tiene alto, tiene un poquito alta, ¡baja la sal!, ¡baja esto! Enis 
me decía” 
E3EP9 “Digo sí, me decían, y de ahí ya siempre me quedé así como estática, estática de 
que ya a los últimos momentos yo voy a mi médico todos los meses para darme mis 
medicamentos dice él está bien ciento tanto, a veces estaba dizque en ciento veinte treinta 
y ella se iba y ahora nunca la tiene alta y tomando la medicinita” 
4.2.3.2. Categoría 2: Experimentando sentimientos frente a la 
cronicidad 
Las personas que padecen de la cronicidad de la insuficiencia cardíaca 





el padecimiento y que fueron identificando los cambios en su vida cotidiana, se 
generaron diferentes sentimientos, algunos hasta muy difíciles de manejar por 
ellos; sentimientos como el miedo o temor, el enfado o molestia, la desesperanza 
e incluso el tratar de asignar culpa de todo lo que están viviendo a otros sucesos 
o personas, son emociones con las que tienen que afrontar y aprender a 
enfrentarlas, ya que su diario vivir gira en torno a un sinnúmero de ellas que 
pueden, según sus propias palabras, ser positivas o negativas para su salud.  
 Miedo/Temor  
Para estas personas el principal miedo o temor radica en morir asfixiado, pues 
saben que es una de las principales manifestaciones de su enfermedad y que se 
va agravando con el tiempo; es tal la dificultad para respirar (disnea) al punto que 
cualquier evento que interrumpa ese flujo de oxígeno los hace temer lo peor para 
ellos y lo manifiestan a través de frases como: E5LP49“¡Sí claro…! ¡Miedo…! 
Tristeza, porque usted sabe que esa cosa de una hora a otra, esto, es un problema, pues y 
se puede uno ir (entre risa)… morir.”.  Muchas veces es tanta la sensación de miedo, 
que esta suele superar sus mecanismos de regulación internos, hasta terminar en 
llanto: E3EP31“Como un miedo una cosa que un día me puse a llorar y todo me dio ganas 
de llorar y ella estaba, quedo ella también…”.  
Su día a día, es afrontar diferentes situaciones, pero de una manera a veces 
hasta inconsciente, el miedo o temor siempre suele manifestarse: E1MP49“Bueno 





y digo yo ¿Qué me está pasando? ¿Qué me está pasando? Y mire mi problema mayor fue 
ese pues. Ese fue mi mal pues, como le digo, primeramente”. 
El miedo no solo se manifiesta en el miedo a quedar sin respirar, también está 
presente en las sinnúmeros de síntomas asociados a la cronicidad de su 
enfermedad como lo son el edema de los miembros inferiores: E3EP35“Y digo, ¡Ay 
Dios mío, esto qué es, yo nunca he estado hincha’a! ¡Nunca me he visto los pies hincha’o! 
¡Ay Dios mío esto qué es!”. Este cambio resultaba ser uno de los más notados 
después del problema para respirar, y que, de una manera u otra, lo asociaban 
con el hecho de que algo malo ya estaba pasando: E3EP83“Yo decía ¿Dios mío, 
dime qué es esto? Esto es algo raro que me estás poniendo y ganas de llorar ya quería 
llorar y mi hija me decía ¡ya mamá tranquila! Y yo haciéndome la valiente”. 
Ese sentimiento de miedo siempre se encontró presente en estos participantes, 
aunque pasaran tres, cuatro o diez años conviviendo con la enfermedad, este se 
observa latente en ellos.  
Se presentan las 15 unidades de análisis sujetas a este código expresadas por 
los participantes relacionado a la categoría:  
E4AP8 “Esa agitación y es, es al principio, era desesperante, ya se me pasa y hasta 
sacaba la lengua de la desesperación, me sentía asustado siempre, como no.” 
E4AP32 “Ahora esto del agua que no se dé dónde salió. Esto (señala el abdomen y las 
piernas) que acumulo agua.” 





E5LP44 “La agitada, no podía respirar (jadea) ¿Qué se siente eso? Yo no podía respirar 
y me apretaba el pecho y no podía coger la respiración” 
E5LP49 “¡Sí clarooo…! ¡Miedo…! Tristeza, porque usted sabe que esa cosa de una hora 
a otra, esto, es un problema pues y se puede uno ir (entre risa)… morir.” 
E1MP44 “Bueno, solo me dijeron que para cuando yo me sintiera agitado para que me lo 
pusiera y eso me ayuda muchísimo así con la respiración, pero bueno a veces lo cogía y 
cuando me lo ponía, me ponía desesperado en vano, porque no aguantaba” 
E1MP49 “Bueno, sí tenía agitado y me quedaba tranquilo y después; eso era un susto 
que me daba a veces y digo yo, ¿Qué me está pasando? ¿Qué me está pasando? Y mire 
mi problema mayor fue ese pues. Ese fue mi mal pues, como le digo, primeramente” 
E3EP23 “Pero hace un poquito más del mes (pausa para respirar) sentí que yo me 
acostaba (pausa para respirar) y cuando me acordaba sentía como un miedo y sentía una 
cosa que hacia tac tac tac (señalando el cuello) y entonces no me acostaba más, yo digo 
“¡yo no me acuesto!”, porque si yo me duermo, me puedo dormir esto” 
E3EP 29 “Mi hija decía ¿qué te pasa mamá? Yo que salía caminando, acuéstate que 
haces parada, ¡no tengo sueñoooo me siento esto y esto ve! ¡Me siento esto y esto ve!”  
E3EP31 “Como un miedo, una cosa que un día me puse a llorar y todo me dio ganas de 
llorar y ella estaba, quedó ella también…”  
E3EP35 “Y digo, ¡Ay Dios mío esto qué es yo nunca he estado hincha’a! ¡Nunca me he 
visto los pies hincha’o! ¡Ay Dios mío esto qué es!” 
E3EP41 “Viene y me dice mi hija, mama ese es el asma y yo le digo no me mientes el 





me atendieron hace un mes el asma “shu, shu, shu” y el asma se ha quedado así “pss” 
como replegada y no he sentido la necedad, ¡no me mientes el asma, eso no es el asma 
hay otra cosa por ahí extraña” 
E3EP83 “Yo decía ¿Dios mío, dime qué es esto? Esto es algo raro que me estás poniendo 
y ganas de llorar ya quería llorar y mi hija me decía ¡ya mamá tranquila! Y yo haciéndome 
la valiente” 
E3EP86 “Ha sido difícil, le digo no es lo mismo de antes todo cambia… siempre se está 
ese temor pues” 
E3EP89 “A mí me dio miedo yo nunca me había visto las piernas así, eso fue así un día 
en la mañana “grrrrrat” usted hubiera visto” 
 Enfado/molestia  
Los participantes de este estudio experimentan enfado o molestia dirigido más, 
que todo a su estado de salud actual; del por qué están así, ya que esta situación 
los llena de frustración y enfado, pues quisieran poder hacer todo lo que hacían y 
realizan los demás, igual que antes. De igual forma ese enfado va dirigido a la 
necesidad que tienen ahora de depender de alguien más, de tener que ingerir 
diferentes medicamentos y hasta de tener que ir, reiteradamente, a un hospital 
expresándolo en frases como: E4AP48 “Es que realmente nunca me ha gustado, como 
nunca he estado enfermo, nunca me ha gustado estar enfermo, me da como molestia 
¡cuándo yo tengo algo!”. 
Esa molestia se experimenta sobre todo por el sentimiento de incapacidad debido 





vez de achicopalarme, me da es una rabia… porque yo tengo que tener esto oye, así.”. 
Este sentimiento los acompaña casi desde el inicio de la enfermedad y que con el 
tiempo tiende agravarse, pues las limitaciones con el pasar de los años pueden ir 
aumentando.  
A continuación las 5 unidades de análisis vinculadas a este código en relación 
a la categoría:  
E4AP48 “Es que realmente nunca me ha gustado, como nunca he estado enfermo, nunca 
me ha gustado estar enfermero, me da como molestia ¡cuando yo tengo algo!” 
E4AP51 “Más bien en vez de achicopalarme, me da es una rabia… porque yo tengo que 
tener esto oye, así.” 
E5LP55 “Clarooo… yo no quería venir, yo no quería venir pero de todas maneras tenía 
que hacerlo porque en la casa no me podían atender y acá me ponen mascarillas, oxígeno 
y me atienden aquí y cuando me daban salida ya estaba bien”    
E1MP89 “Pues eso que, que ya me quisiera ir pues…” 
E7SP69 “Pero si estoy molesto porque me hicieron venir a gastar gasolina por el gusto y 
no me fui” 
 Desesperanza  
No solo el miedo y el enfado predominan en las personas que padecen la 
cronicidad de la insuficiencia cardíaca de este estudio, también los inunda un 





no lo expresaban tácitamente, la entonación y la melancolía sobresalían en cada 
una de sus frases. 
Esta desesperanza va dirigida al hecho que notan esas pérdidas de su propio 
yo y su funcionabilidad; el miedo y el enojo los llevaban a sentirse en una ruta sin 
salida pues algunos expresaban que no tenían cura: E6EP50 “Pues el día mío ahí es 
una pesadilla ¿Por qué pesadilla? ¡Sin cura!”. Incluso el hecho de la misma 
hospitalización pues ello era indicativo de que todo estaba empeorando y que en 
ocasiones el sentimiento de desesperanza se manifestaba con el pasar de los días 
dentro del nosocomio: E2RP29 “pero después al tiempo lo que vine fue a caer aquí y 
aquí me han caído los días solamente esperando”. 
Esta desesperanza, aun con el pasar de los años, puede mantenerse aunque 
es sobrellevado por el miedo que sienten a morir.  
Se presentan las siete unidades de análisis que dieron forma a este código en 
relación a la categoría:  
E5LP60 “Ellos dicen qué triste y este y el otro pero yo no creo que mucho, no les afectado 
mucho naaa…”   
E5LP63 “Porque yo los veo igual… no los veo que están desesperados, que están 
pensando, que me cuiden mucho, que noooo… todo sigue igual.” 
E1MP66 “Ujum exactamente… tres años que ya no hago… así que ya no hago eso. Eso 
desde que tengo la enfermedad no lo hago; porque, bueno, yo diría que no me queda la 





mi machetito de hoy pa’ mañana e irme a mi monte hacerme algo allí, un rato voy y no lo 
pudo hacer ya” 
E1MP73 “Si como no, si ahora mismo me siento pues que si claro sería interesante, pero 
ya uno se hace el ánimo que no lo puedo trabajar que ya voy a ser ya, que se le puede 
hacer” 
E6EP50 “Pues el día mío ahí es una pesadilla ¿Por qué pesadilla? ¡Sin cura!” 
E7SP4 “Hace tanto años que, para no cansarte fue que me dijeron como me dijeron 
córtele los huevos así me sentí.” 
E2RP29 “Pero después al tiempo lo que vine fue a caer aquí y aquí me han caído los días 
solamente esperando” 
 Asignar culpa  
Para las personas que experimentan la cronicidad de la insuficiencia cardíaca 
este torbellino de sentimientos los llevan, muchas veces, como parte de un 
mecanismo de defensa el tratar de asignar la culpa de su condición a algo. Ese 
algo causante de su estado, en su criterio, puede tomar diferentes direcciones, 
pues algunos reconocían su culpa por los estilos de vidas que llevaron antes del 
diagnóstico de la enfermedad asumiendo esa culpa propia de su estado: 
E4AP14“Es lo que pasa también que yo he sido inquieto y mucha parranda”; otros 
consideraban que sus familiares y el entorno que los rodea tienen algo de 
responsabilidad en que su cuadro se agrave o que se agudice de alguna manera 
la enfermedad: E5LP32“Por el humo de los carros porque mi esposo es chapistero, 





Y otros expresan que en parte el personal de atención sanitaria no pudo 
diagnosticar a tiempo la enfermedad o tratar sus padecimientos, sobre todo 
durante sus primeros años de manifestación de la enfermedad, por lo cual también 
asignan también algo de culpabilidad a la atención sanitaria: E2RP7 “De allá que 
fue hace mucho tiempo, pero no me recetaron ningún medicamento”; incluso otros 
identifican factores de riesgos como diabetes e hipertensión, así como factores 
hereditarios como los culpables de su enfermedad o desarrollo de esta: E2RP4“Sí, 
porque eso fue porque yo sufría de diabetes”; E3EP102 “Mira bueno mi familia todo el 
mundo sufre del corazón. Los hermanos de mi mama, mi mama, mi tío”. 
Todos de alguna manera u otra intentaron, en algún momento, asignar la culpa 
a diversas situaciones, tratando de manejar todos esos sentimientos que los 
abruman, pero al final reconocen que, el experimentarlos, son producto de ese 
proceso de afrontamiento y de que su vida cotidiana ha cambiado.  
A continuación se presentan las 9 unidades de análisis correspondientes al 
código relacionado a la categoría:   
E4AP11 “Es lo que pasa también que yo he sido inquieto y mucha parranda,” 
E4AP14“¡He hecho una vida desordenada también! en el sentido de comer y chupar” 
E4AP27 “Así como estoy ahora salgo como dentro de diez días digamos y estoy con la 
cosa que tiene que cuidarse, porque no puedo comer ni rabito, ni patita de puerco y en 
parte he desobedecido, esta ultima vez he comido patita de puerco, no debí haberlo hecho 





E5LP28 “Lo otro es que yo tenía, tenía agua en los pulmones cuando me agitaba, pues 
que me apretaba el pecho y no me dejaba respirar, porque en la casa hay un taller y de 
que yo salía de aquí cada rato me tenían que traer” 
E5LP32 “Por el humo de los carros, porque mi esposo es chapistero, porque pinta y hace 
mecánica y hace eso y ese humo de esos carros me hicieron daño” 
E6EP10 “Entonces ay porque yo no sabía, yo comencé a vomitar y frio yo estaba más 
flaco y yo pensé que era diabetes na’ ma’ mi diabetes es vieja (jadeo)” 
E2RP4 “Si, porque eso fue porque yo sufría de diabetes”  
E2RP7 “De allá que fue hace mucho tiempo, pero no me recetaron ningún medicamento” 
E3EP102 “Mira bueno mi familia todo el mundo sufre del corazón. Los hermanos de mi 
mama, mi mama, mi tío” 
4.2.3.3. Categoría 3: Afrontando el proceso de cronicidad  
Los participantes de este estudio manifestaron que luego de vivir por más de 
tres años y experimentar la cronicidad de la insuficiencia cardíaca, han logrado 
una adaptación progresiva a la enfermedad, sin embargo vivir con la cronicidad de 
esta enfermedad es afrontar el proceso día con día y aprender a vivir con ella.  
Identificaron aspectos importantes para ellos dentro de este proceso como el 
vínculo con el oxígeno, las pérdidas ya sean familiares, laborales o funcionales; la 
actividad física, su relación con la muerte, la asignación para ellos de la 






Todos estos son tópicos para ellos donde se centra ese afrontar el proceso de 
cronicidad desde que se les diagnosticó la enfermedad, y el avance de esta hasta 
hoy, y resulta para ellos, todos los días, en una lucha constante para estar ahí y 
tratar de sobrepasar estas dificultades, logrando vivir una vida plena y lo más 
normal posible dentro de sus limitaciones, siempre tratando de afrontar todos 
estos cambios de una manera positiva y adecuada.    
 Vínculo con el oxígeno  
Las narrativas describen que los participantes identifican que el principal 
obstáculo a afrontar, con el pasar de los años, es la falta de oxígeno; a tal grado 
que se crea una relación o un vínculo muy estrecho con este, pues reconocen que 
es el principal problema derivado de su condición y que la cronicidad de la 
enfermedad, va tensando más este vínculo con el pasar de los años, de tal forma 
que toma una importancia significativa durante toda su vida: E6EP83 “El problema 
de oxígeno eso es lo más importante”. 
La mayoría de los participantes lo identificó como el primer síntoma que anunció 
el cambio o les advertía que algo estaba pasando: E4AP8“Esa agitación y es, es al 
principio, era desesperante ya se me pasa y hasta sacaba la lengua de la desesperación, 
me sentía asustado siempre, como no”; E1MP20“Bueno la experiencia mía fue que cuando 
de aquí allá yo me cansaba, me paraba, me cansaba, me hacía efecto pues porque no podía 
caminar rápido ni, notaba que me quedaba sin aire…”.  
Después con el tiempo el proceso de adaptarse a lo que sería la principal 





solo en el aspecto funcional: E5LP44“La agitada, no podía respirar (jadea) ¿Qué se 
siente eso? Yo no podía respirar y me apretaba el pecho y no podía coger la respiración”; 
sino que también afectaba los aspectos emocionales, pues como ya se mencionó 
anteriormente, el principal miedo de estas personas radica en morir asfixiado en 
cualquier momento, es por ello que tratan de mantener en equilibrio este vínculo 
y no se vea afectado: E7SP50“Porque si yo me asiento a veces y no puedo respirar, 
¿qué indica eso? que en cualquier momento deja de todo…”.  
El proceso de afrontar la cronicidad de la enfermedad implica adaptarse a este 
cambio y que este vínculo continuará para toda su vida hasta el punto que, incluso, 
el uso del oxígeno en casa, muy importante para ellos, llega a ser catalogado como 
una medicina o un alimento: E1MP85 “Bueno yo me he sentido bastante aliviado en la 
forma que tengo aire eso es como un gran alimento que me entra porque me desfoga, me 
desfoga todo a la vez la respiración”;  E2RP20“pero yo te voy a decir una cosa, yo me 
puedo quitar esto (cánula de oxigeno) y ando bien y todo lo demás pero me siento mejor 
con esto.” 
El adaptarse a, como dicen ellos, “Esto, corto, corto de aire” es su principal reto 
que también, incluso, durante su primeros días llegó a afectarlos en su plano 
laboral, pues las demás personas se pudieron percatar de este hecho y se lo 
hacían saber: E4AP40“al final el cliente siente cuando mi respiración es fuerte, y me 
dice estas agita’o moo”. Cosas tan comunes para los demás como caminar, ir al 
baño e incluso subir una escalera se veían limitadas por este desequilibrio entre 





lograr de una forma u otra adaptarse a este cambio tan importante y seguir su 
vida. 
Informaban también que, aunque muchos contaban con oxígeno suplementario 
en casa, llegaba un momento donde debían recurrir, inevitablemente al hospital, 
momento para ellos sumamente incomodo, pues sentían que perdían el control de 
las situaciones, pero que al fin de cuenta ya les tocaba aceptarlo como parte de la 
adaptación al proceso de la cronicidad: E5LP55“Clarooo… yo no quería venir, yo no 
quería venir pero de todas maneras tenía que hacerlo porque en la casa no me podían 
atender y acá me ponen mascarillas, oxígeno y me atienden aquí y cuando me daban salida 
ya estaba bien” 
En definitiva es un vínculo con el oxígeno muy fuerte, pues a medida que la 
cronicidad avanza y los síntomas también se agravan buscan afrontar este 
proceso asegurándose que este vínculo tan preciado para ellos no se pierda, 
donde el oxígeno, gas incoloro e inodoro,  toma tal importancia como elemento 
vital volviéndose un elemento esencial para afrontar la cronicidad de la 
enfermedad: E4AP22“La falta de oxígeno es lo único esa agitación de allí más nada, eso 
me ponía desesperado todavía lo tengo, pero más suave”.  
Se presentan a continuación las 29 unidades de análisis que le dieron vida al 
código correspondiente a esta categoría:  
E4AP8 “Esa agitación y es, es al principio, era desesperante ya se me pasa y hasta 





E4AP22 “La falta de oxígeno es lo único esa agitación de allí más nada, eso me ponía 
desesperado todavía lo tengo, pero más suave” 
E4AP40 “Al final el cliente siente cuando mi respiración es fuerte, y me dice estas agita’o 
moo” 
E5LP5 “¡Ajo! Mal, agitada siempre…  
E5LP44 “La agitada, no podía respirar (jadea) ¿Qué se siente eso? Yo no podía respirar 
y me apretaba el pecho y no podía coger la respiración” 
E5LP52 “Me agitaba mucho que me tenían que traer cargada” 
E5LP55 “Clarooo… yo no quería venir, yo no quería venir pero de todas maneras tenía 
que hacerlo porque en la casa no me podían atender y acá me ponen mascarillas, oxígeno 
y me atienden aquí y cuando me daban salida ya estaba bien”    
E5LP68 “Porque me dificulta me agito, cuando camino mucho me agito y cuando alzo 
peso me agito, cuando voy a subir algo así, porque mi casa tiene una grada, cuando subo 
eso quedo es agitada cuando subo eso, no puedo como antes que yo caminaba bien 
pa’quí y pa’ca antes sí” 
E5LP76 “Bueno las discusiones y el humo ese es un taller, aunque ahora la casa de mi 
hija es nueva, en una barriada y que esta todo limpio y que van instalar el tanque de 
oxígeno que hoy lo van a ir a instalar que me lo mandaron para cuando llego a la casa de 
una vez me lo ponen tengo que llegar a la casa cuando ya el tanque está allí” 
E1MP3 “Me vine a hospitalizar aquí (24 de diciembre) porque me agitaba, aja” 





E1MP20 “Bueno la experiencia mía fue que cuando de aquí allá yo me cansaba, me 
paraba, me cansaba, me hacía efecto pues porque no podía caminar rápido ni, notaba 
que me quedaba sin aire…” 
EIMP24 “Aja agitado en blanco” 
E1MP27 “Bueno yo me sentía bastante aliviado porque me dieron” 
E1MP28 “Yo vivo allá con el hijo mío en las Garzas de Pacora, él me dijo pues que si 
necesitaba el oxígeno, el hijo mío me tiene dos tanques de esa cosa allá en las garzas” 
E1MP44 “Bueno, solo me dijeron que para cuando yo me sintiera agitado para que me lo 
pusiera y eso me ayuda muchísimo así con la respiración pero bueno a veces lo cogía y 
cuando me lo ponía, me ponía desesperado en vano, porque no aguantaba” 
E1MP49 “Bueno si tenía agitado y me quedaba tranquilo y después; eso era un susto que 
me daba a veces y digo yo ¿Qué me está pasando? ¿Qué me está pasando? Y mire mi 
problema mayor fue ese pues. Ese fue mi mal pues, como le digo, primeramente” 
E1MP85 “Bueno, yo me he sentido bastante aliviado en la forma que tengo aire eso es 
como un gran alimento que me entra, porque me desfoga, me desfoga todo a la vez la 
respiración” 
E6EP27 “(Jadea toma aire)… Esto, corto, corto de aire (lo dice suavemente)” 
E6EP66 “Ahora que voy a salir me van a mandar oxígeno para la casa” 
E7SP23 “Bueno que comenzaba, que no podía respirar y llamando a mi hija corriendo 
para que me traerían para acá 3 veces ya.” 





E7SP50 “Porque si yo me asiento a veces y no puedo respirar, ¿qué indica eso? que en 
cualquier momento deja de todo…”  
E2RP20 “Pero yo te voy a decir una cosa, yo me puedo quitar esto (cánula de oxigeno) y 
ando bien y todo lo demás, pero me siento mejor con esto.”  
E3EP17 “Me llevaban a ponerme la mascarilla y ya yo venía despejadita ya el aire sentía 
la presión del aire que me faltaba y yo le echaba la culpa al asma…”  
E3EP19 “Y entonces, ya el resfriado cojio de que no era dos meses sino que cada quince 
días estaba resfriada con nada quedaba chi chi chi (estornudo) y quedaba tranca’a y de 
una vez quedaba que tenían que ir a ponerme mascarillas ya venía para la casa dizque 
tranquila con jarabe, pastillitas y alentaita ahí”  
E3EP28 “yo sentía algo raro me faltaba el aire”  
E3EP82 “Me sentía como presionada en el pecho, que me estaban asfixiando, me decía 
son los gases y era el agua” 
E6EP83 “El problema de oxígeno eso es lo más importante” 
 Pérdidas  
A diferencias de otras enfermedades donde el individuo puede perder una parte 
de su cuerpo o un órgano, en los pacientes que experimentan la insuficiencia 
cardíaca y, más aún, aquellas que lo han padecido por mucho tiempo (cronicidad 
de la enfermedad), expresan que estas pérdidas no van dirigidas a una figura 
física, sino más bien enfocadas a una pérdida funcional, emocional, laboral y hasta 





Las pérdidas funcionales son las primeras referencias que estos proporcionan, 
pues el proceso de afrontar la cronicidad de la enfermedad trae consigo 
limitaciones en todas sus actividades cotidiana, ya que la dificultad para respirar 
limita el contexto de actividades tan cotidianas como lo son caminar, ir al baño, 
hacer algún tipo de actividad que requiera de esa fuerza, informando que ya no lo 
pueden hacer igual que antes: E4AP43“Voy lento también ya no es como antes; camino 
lento, mis movimientos son de menos fuerzas; también ya no tenga la misma fuerza de 
antes, no la tengo”. Todo este proceso donde deben, de alguna manera, ya sea en 
menor o mayor cantidad, depender de otras personas causa frustración en ellos 
porque sienten que pierden independencia: E4AP44“Como la veo el cambio ahora 
que estoy aquí… ¡Jooo!…. (Suspiro) bueno la veo como muy ¡canalla loco! Canalla porque 
yo no quiero estar así, porque no me gusta, porque no puedo hacer naaa¨…”. 
Al mismo tiempo ellos indican que al inicio, sintieron pérdida del apetito, que 
mucho describieron como una sensación de ausencia, siendo esta una común 
manifestación de que algo falta en su entorno, pues es allí donde las pérdidas se 
presentan como un obstáculo importante: E4AP16“Se me perdió el apetito una de las 
primeras, bárbaramente me ponían el plato podía ser lo más delicioso que va no entraba 
todavía estoy casi así, que no todo lo que puedo, no todo lo que como”.  
El afrontar los procesos de cambios en su vidas cotidianas derivadas de la 
cronicidad de la insuficiencia cardíaca, generó pérdidas también del propio auto 
concepto, ya que muchos señalan que le molestaba estar así, que al principio el 





mismos y lo consideraban una pesadilla: E6EP50“Pues el día mío ahí es una pesadilla 
¿Por qué pesadilla? ¡Sin cura!”; y de la misma manera sentían que aunque no 
estaban perdiendo una parte física del cuerpo, las limitaciones a las que tenían 
que adaptarse eran casi parecidas: E7SP4“hace tanto años que, para no cansarte, fue 
que me dijeron, como me dijeron córtele los huevos, así me sentí.” 
La pérdida de las actividades laborales también fue un hecho muy 
sobresaliente, ya que si no podían realizar tareas tan rutinarias como ir al baño sin 
sentir que corrieron una maratón, el ejecutar actividades laborales, les era casi 
imposible, por lo cual se convirtió en otra pérdida importante para ellos: 
E1MP66“Ujum exactamente… tres años que ya no hago… así que ya no hago eso. Eso 
desde que tengo la enfermedad no lo hago; porque bueno yo diría que no me queda la 
voluntad, así como sin fuerza, así no me pide fuera capacitado nuevamente para coger mi 
machetito de hoy pa’ mañana e irme a mi monte hacerme algo allí, un rato voy y no lo 
pudo hacer ya” 
Para ellos afrontar estas pérdidas es el pasos más difícil, pero depende cómo 
se afronte y adapte; así mismo, será la respuesta para enfrentar todo el proceso 
de cronicidad de la enfermedad. Unos afirman que no es más que aceptarlas y 
dejarse ayudar: E5LP67“Bueno que yo antes hacía todos los quehaceres en la casa, tenía 
que hacer todo, ahora yo hago, pero no mucho como antes”;  y que una actitud positiva 
siempre les ayuda a superar esta dura situación, y al final, salir adelante:  





a tener movimiento voy a ser otra cosa, voy a cambiar en realidad y me he quedado 
esperando a cuando salga de aquí”. 
Aunque todos aceptan esas pérdidas como parte del proceso de afrontamiento 
de la cronicidad ellos deja muy en claro que “cuál es la diferencia mía (se ríe) no 
soy el mismo cambia las cosas” y que “me ha cambiado bastante veces porque ya 
no soy el tipo de antes” así que en otras palabras vivir esta cronicidad es afrontar 
estas pérdidas. 
Para relacionar este código se encontraron 23 unidades de análisis 
correspondiente a esta categoría:  
E4AP16 “Se me perdió el apetito una de las primeras, bárbaramente me ponían el plato 
podía ser lo más delicioso que va no entraba todavía estoy casi así, que no todo lo que 
puedo, no todo lo que como” 
E4AP34 “Voy lento también ya no es como antes, Camino lento mis movimientos son de 
menos fuerzas también ya no tenga la misma fuerza de antes, no la tengo” 
E4AP44 “Como la veo el cambio ahora que estoy aquí… ¡Jooo!…. (Suspiro) bueno la veo 
como muy ¡canalla loco! Canalla porque yo no quiero estar así, porque no me gusta, 
porque no puedo hacer naaa¨…” 
E4AP48 “Es que realmente nunca me ha gustado, como nunca he estado enfermo, nunca 
me ha gustado estar enfermero, me da como molestia ¡cuando yo tengo algo!” 





E4AP51 “Más bien en vez de achicopalarme, me da es una rabia… porque yo tengo que 
tener esto oye, así.” 
E4AP53 “Cuando me agito pienso nada más que sé que estoy mal…” 
E5LP67 “Bueno que yo antes hacia todos los quehaceres en la casa, tenía que hacer 
todo, ahora yo hago pero no mucho como antes” 
E1MP37 “Bueno porque yo me halle como que se me iba la mente en esos tiempos” 
E1MP 66 “Ujum exactamente… 3 años que ya no hago… así que ya no hago eso. Eso 
desde que tengo la enfermedad no lo hago; porque bueno yo diría que no me queda la 
voluntad, así como sin fuerza, así no me pide fuera capacitado nuevamente para coger 
mi machetito de hoy pa’ mañana e irme a mi monte hacerme algo allí, un rato voy y no lo 
pudo hacer ya” 
E1MP 73 “Si como no, si ahora mismo me siento pues que si claro sería interesante pero 
ya uno se hace el ánimo que no lo puedo trabajar que ya voy a ser ya, que se le puede 
hacer” 
E6EP 38 “Me ha cambiado bastante veces porque ya no soy el tipo de antes”  
E6EP 43 “Cuál es la diferencia mía (se ríe) no soy el mismo cambia las cosas” 
E6EP 50 “Pues el día mío ahí es una pesadilla ¿Por qué pesadilla? ¡Sin cura!” 
E6EP 72 “En ese tiempo no me cansaba tanto como ahora, no tanto; cuando salí de la 
operación después, después, si, digamos que hace unos 3 años”  
E7SP 4 “Hace tanto años que, para no cansarte fue que me dijeron como me dijeron 





E2RP 29 “Pero después al tiempo lo que vine fue a caer aquí y aquí me han caído los 
días solamente esperando” 
E2RP 35 “Yo creo lo sentía más duro porque ‘toy aquí acostado solamente y cuando vaya 
a tener movimiento voy a ser otra cosa, voy a cambiar en realidad y me he quedado 
esperando a cuando salga de aquí” 
E3EP 29 “Mi hija decía ¿qué te pasa mamá? Yo que salía caminando, acuéstate que 
haces parada, ¡no tengo sueñoooo me siento esto y esto ve! ¡Me siento esto y esto ve!”  
E3EP 37 “Y eso, acompña’o de eso una debilidad que iba a caminar para donde no podía 
ya estoy cansa’a, no podía ni hablar porque estoy cansada tenía como una fatiga como 
una hambre una cosa asi ya yo le decía a mi hija que era hambre, hambre, hambre”  
E3EP 46 “Yo me siento que no puedo hablar, ni ponerme la ropa, ya no quería ni comer, 
ni con el apetito se me estaba me estaba hiendo.” 
E3EP 57 “Entonces cuando yo veo esto, esto si me saco de casita” 
E3EP 66 “Pero cuando yo le llegue en el estado en que le llegue, llegue peor, llegue 
“desvanecida” y él me dice ay no, no, no, no esta señora está mal con el problema y dice, 
llévenla inmediatamente para el hospital, mi yerna me trajo, que ella está bien mal, yo no 
podía ni dar un paso ya ni caminaba “agárrame more que me caigo” bien debilita pero 
debilita, JAMÁS me había sentido así” 
 Actividad física  
Los participantes expresaron que otro aspecto importante dentro de su 
experiencia de vivir la cronicidad de la insuficiencia cardíaca, radica en la 





a medida que la enfermedad fue avanzando, unido al problema de oxigenación, 
marcaron en gran parte, cambios en su vida cotidiana. Las referencias de los 
participantes van desde que cada actividad física, por mínima que fuera, 
provocaba un desequilibrio manifestado por cansancio, debilidad extrema y, en 
muchos de los casos, total incapacidad para realizar las actividades: 
E1MP20“Bueno la experiencia mía fue que, cuando de aquí allá, yo me cansaba, me 
paraba, me cansaba, me hacía efecto pues, porque no podía caminar rápido, ni notaba que 
me quedaba sin aire…”  
Para ellos el realizar las actividades de la vida diaria se volvió un reto, pues todo 
se vio limitado: E6EP51“Yo camino de aquí ahí ‘toy cansa’o, del baño al cuarto me 
cansaba bastante mira, no puedo subir escalera para bajar si bajo para subir si no”; y al 
principio, estos informan, fue muy difícil, lograr un rango de movimientos tolerables 
para ellos, y que, de alguna, forma persistiera en ellos ese sentimiento de poder 
realizarlo por sí mismos: E4AP5“Uno siente que le falta el aire, cuando hace un 
movimiento rápido, yo hago un movimiento rápido de repente, por ejemplo, me bajo de un 
carro muy rápido tienen que esperar que se me pase la”.  
Es así como, decidieron afrontar los cambios producidos por la cronicidad, 
utilizando estrategias que les permitieron mantener, lo más que pudieron, su 
funcionabilidad; estrategias como moverse más lento o apoyarse en otras 
personas para movilizarse: E4AP23“Pero ya me estoy cuidando de hacer movimientos 
rápidos”; para ellos el quedarse acostados y no movilizarse no era una opción, 





permita algo de independencia era importante, aunque ellos están consciente que 
ya nada será igual que antes de la enfermedad:  E4AP34“Voy lento también ya no es 
como antes, Camino lento mis movimientos son de menos fuerzas también ya no tenga la 
misma fuerza de antes, no la tengo”. 
Para estas personas afrontar la cronicidad de la enfermedad significa, afrontar 
estas pérdidas, pues mientras unos lo ven como otro inconveniente más de la 
enfermedad, para otros, es solamente aceptar “que ya no lo puede hacer más”, 
pero también están los que lo consideran solamente una circunstancia con la cual 
hay que aprender a vivir: E6EP 35“(Jadea) Siii, caminar, ya yo camino así pues, me 
canso muy rápidos, aire no alcanza el aire, no es que me vaya a morir no, no, es me cansó 
rápido es un cansancio, me canso eh (jadeo)” 
Con respecto a este código se obtuvieron 8 unidades de análisis bien definidas 
relacionadas a la categoría las cuales se presentan:  
E4AP5 “Uno siente que le falta el aire, cuando hace un movimiento rápido, yo hago un 
movimiento rápido de repente, por ejemplo me bajo de un carro muy rápido tienen que 
esperar que se me pase la,” 
E4AP23 “Pero ya me estoy cuidando de hacer movimientos rápidos.” 
E4AP34 “Voy lento también ya no es como antes, Camino lento mis movimientos son de 
menos fuerzas también ya no tenga la misma fuerza de antes, no la tengo” 
E5LP 68 “Porque me dificulta me agito, cuando camino mucho me agito y cuando alzo 





eso quedo es agitada cuando subo eso, no puedo como antes que yo caminaba bien 
pa’quí y pa’ca antes sí” 
E1MP20 “Bueno la experiencia mía fue que cuando de aquí allá yo me cansaba, me 
paraba, me cansaba, me hacía efecto pues porque no podía caminar rápido ni, notaba 
que me quedaba sin aire…” 
E6EP 35 “(Jadea) Siii, caminar, ya yo camino así pues, me canso muy rápidos, aire no 
alcanza el aire, no es que me vaya a morir no, no, es me cansó rápido es un cansancio, 
me canso eh (jadeo)” 
E6EP 46 “Cuando me operé ya yo no trabaja ya yo estaba poco (jadea) pensionado bueno 
ya yo no salía como antes afuera a caminar pa’lla, pa’ca me iba” 
E6EP 51 “Yo camino de aquí ahí ‘toy cansa’o, del baño al cuarto me cansaba bastante 
mira, no puedo subir escalera para bajar si bajo para subir si no, bueno aquí no (sala de 
hospital) cuatro escalones y descanso” 
 Relación con la muerte  
La personas que han experimentado la cronicidad de la insuficiencia cardíaca 
han establecido una relación con la propia muerte como parte de ese 
afrontamiento de la cronicidad de la enfermedad, a tal punto que incluso llegan a 
referirse a ella como algo “esperado” y que está inevitablemente unido a su diario 
vivir: E7SP8“Hay veces que ni se siente pero ya con 97 años, ya que más vas a esperar, ya 
pundun cojelo para el cementerio jajajaja (risa)”; pues en cual quiere momento o  
lugar, “la muerte” se puede presentar: E7SP50“Porque si yo me asiento a veces y no 





Esta relación también puede ser tensa y causar gran incertidumbre y temor en 
estas personas, pues algunos nunca se sentirán preparados y, tal vez, aún no 
estén preparados, pues aunque se les vaticine el avance de la enfermedad 
muestran mucho respeto a la relación con su propia muerte: E7SP26“¡Sentía  la 
muerte! sí señor, sentía la muerte porque sabes lo que es, tú sabes qué es donde yo vivo 
hasta acá que va hermano ta’ lejos pero llegaba justo a tiempo y como ya anteriormente 
que he venido me conocen,”. Padecer de insuficiencia cardíaca, afirman, es en 
cualquier momento esperar la muerte, pues aunque no pueden ver el corazón, el 
miedo de que deje de funcionar está siempre latente, ya que consideran que es 
una enfermedad letal y muy traicionera: E7SP47“Bueno porque sé que en cualquier 
momentito esa enfermedad es muy traicionera, si el corazón”. 
Al final esta relación puede ser tan tensa para temerle o tan tolerable para 
aceptarla, pues después de vivir con la enfermedad por más de tres años y 
experimentar el proceso de cronicidad, causa en ellos un sentimiento de aceptar 
que la muerte igual llegará, ya que su existencia es efímera y ya lo vivido está 
vivido, de tal forma que la relación suele ser muy heterogenia en cuanto a 
sentimientos: E6EP 20“no, no, tú vas para el hospital (pausa para jadear), para el 
hospital para la especializada, tú vas pa’lla porque si tú te operas tienes 5 años de vida, si 
no te operan en otro plazo tú vas pa’ Honduras… LA MUERTE”; E7SP52“Por mí no 
importa ya yo gocé bastante la vida he estado por 22 países, tengo mis nietos en Nueva 






Se detallan las 11 unidades de análisis que dieron vida a este código y que se 
relaciona con la categoría:  
E5LP49 “¡Si clarooo…! ¡Miedo…! Tristeza, porque usted sabe que esa cosa de una hora 
a otra, esto, es un problema pues y se puede uno ir (entre risa)… morir.” 
E1MP 79 “Y toy este… como le digo recuperándome muchísimo y tengo la idea bueno, 
pues la esperanza que pueda ser que cualquiera cosa de mí en la casa pero sí tendría el 
ánimo pues de un año pa’ ca’ o año todavía que Dios me diera permiso de estar aliviado 
yo tendría ese ánimo todavía”   
E1MP 89 “Pues eso que, que ya me quisiera ir pues…” 
E6EP 20 “No, no, tú vas para el hospital (pausa para jadear), para el hospital para la 
especializada, tú vas pa’lla porque si tú te operas tienes 5 años de vida, si no te operan 
en otro plazo tú vas pa’ Honduras… LA MUERTE” 
E7SP 8 “Hay veces que ni se siente pero ya con 97 años, ya que más vas a esperar, ya 
pundun cojelo para el cementerio jajajaja (risa)” 
E7SP 26 “¡Sentía la muerte! sí señor, sentía la muerte porque sabes lo que es, tu sabes 
que es donde yo vivo hasta acá que va hermano ta’ lejos pero llegaba justo a tiempo y 
como ya anteriormente que he venido me conocen,” 
E7SP 47 “Bueno porque sé que en cualquier momentito esa enfermedad es muy 
traicionera, si el corazón” 
E7SP 50 “Porque si yo me asiento a veces y no puedo respirar “¿que indica eso?” que en 





E7SP 52 “Por mí no importa, ya yo gocé bastante la vida, he estado por 22 países tengo 
mis nietos en Nueva York hace mucho yo estaba y bueno tengo mi casa propia, tengo 
también mi carro también nuevecito”  
E7SP 68 “Noooo, que me quemen ahí ya está con el humo pa’riba (risa) si ombe”  
E3EP 23 “Pero hace un poquito más del mes (pausa para respirar) sentí que yo me 
acostaba (pausa para respirar) y cuando me acordaba sentía como un miedo y sentía una 
cosa que hacia tac tac tac (señalando el cuello) y entonces no me acostaba más, yo digo 
“¡yo no me acuesto!” porque si yo me duermo, me puedo dormir esto” 
 Asignar importancia al corazón  
Las personas que experimentan la cronicidad de la insuficiencia cardíaca, 
asignan una gran importancia al corazón, desde el momento que escuchan que el 
médico les da el diagnóstico de su padecimiento y es allí, en ese preciso momento 
cuando un órgano, que para ellos, pasó desapercibido por muchos años, toma 
gran connotación, pues atribuyen a él su propia vida y el padecer de una 
enfermedad que lo afecte significa gravedad y logra darle un contúndete cambio 
a su vida cotidiana: E4AP55“Allí me di cuenta que el corazón es la base del cuerpo, de 
todo”.  
Para ellos el corazón ahora es él que decide, hasta que momento estarán con 
vida e incluso utilizan analogías comparándolo con un reloj para tratar de explicar 
que su funcionamiento está limitado hasta el día que se detenga y que cuando se 
detenga ya nadie lo hace andar: E7SP51“que es como un reloj que comienza a 





También les inunda un sentimiento de profunda tristeza, porque saben que el 
daño tal vez sea irremediable: E5LP13“Me sentí Mal, mal…. Porque eso, ese problema 
es muy grande, sufrir de eso, sufrir del corazón ese problema del corazón”; afirmaban 
entonces, que este problema les ha afectado grandemente: E1MP39“El problema 
del corazón me ha afectado, si, si…”.  
Al final terminan creando una relación tan profunda, pues se percatan del valor 
e importancia que el corazón tiene y, que va más allá de ser un órgano, 
transformándose hasta cierto punto en un “conocido”: E3EP93“Que quería como 
aire y me palpitaban las taquicardias (señalando el cuello) y me daban de los dos lados 
tacatacatacatacataca, y yo me ponía, ¡ah, eres tú que estás ahí!”; así para ellos esta 
asignación de importancia resulta necesaria para afrontar la vida cotidiana.  
A continuación se detallan las 9 unidades de análisis que dieron surgimiento a 
este código en relación con la categoría:  
E4AP55 “Allí me di cuenta que el corazón es la base del cuerpo, de todo” 
E5LP13 “Me sentí Mal, mal…. Porque eso, ese problema es muy grande, sufrir de eso, 
sufrir del corazón ese problema del corazón” 
E1MP8 “Bueno que tenía el corazón un poquito grande y eso pues y que, bueno pues” 
E1MP39 “El problema del corazón me ha afectado, si, si…” 
E1MP58 “Bueno yo siento que la vida ha cambiado muchísimo porque ya le digo, ha 





así… bombeando así rápido (se señala el pecho) pero yo he hallado que ha tenido sus 
mejoras, alivio” 
E6EP4 “Primero no sabía que era del corazón, era diabético entonces cuando me tomaron 
placas, entonces fue que se dieron cuenta que del corazón (jadea), tenía una vena tapada, 
de la grasa, tuvieron que abrirme, entonces lo abren a uno (señala el tórax)” 
E7SP47 “Bueno porque sé que en cualquier momentito esa enfermedad es muy 
traicionera, si el corazón” 
E7SP51 “Que es como un reloj que comienza a parpadear y de repente ¡se paró!” 
E3EP93 “. Con la falta de aire en esta parte aquí (cuello) sentía así como “ahhhh mmm, 
ahhh mmm” (respira profundamente) que quería como aire y me palpitaban las 
taquicardias (señalando el cuello) y me daban de los dos lados “tacatacatacatacataca” y 
yo me ponía; ¡ah, eres tú que estás ahí! una taquicardia que estás ahí, me daban duro, 
me daban duro” 
 Autoconcepto  
Las personas que padecen de insuficiencia cardíaca informan que la cronicidad 
de la enfermedad provoca cambios en su autoconcepto, aunque de una manera 
muy heterogénea, puesto que se generan sentimientos como la desesperanza, la 
pérdida de la confianza en sí mismo y la aceptación de que ya no son las mismas 
personas, lo que va mermando en la imagen que tienen de sí mismos, pues 
muchos consideran que ya no pueden ejercer las mismas labores y su propia 
perspectiva de su vida cambia, con forme avanza la enfermedad: E6EP43“¿Cuál 





exactamente… tres años que ya no hago… así que ya no hago eso. Eso desde que tengo la 
enfermedad no lo hago; porque bueno yo diría que no me queda la voluntad, así como sin 
fuerza, así no me pide fuera capacitado nuevamente para coger mi machetito de hoy pa’ 
mañana e irme a mi monte hacerme algo allí, un rato voy y no lo pudo hacer ya” 
De la misma manera, hay quienes sienten que su autoconcepto no cambió y, 
pese a todo lo que han vivido, producto de la cronicidad de la enfermedad, no ha 
sido suficiente para que pierdan su autoconcepto: E2RP48“No, no, no, desanimado 
nunca me he sentido en mi persona, ni en mi capacidad mental esta para eso, así que eso 
si te puedo decir en eso no”. Todo esto, señalan, puede incidir de manera positiva 
como negativa en ese proceso de afrontar la cronicidad de la enfermedad, pues 
será determinante para el seguir adelante pese a la enfermedad. 
El código surge de 7 unidades de análisis que representa la categoría 
relacionada a la investigación:  
E1MP66 “Ujum exactamente… tres años que ya no hago… así que ya no hago eso. Eso 
desde que tengo la enfermedad no lo hago; porque bueno yo diría que no me queda la 
voluntad, así como sin fuerza, así no me pide fuera capacitado nuevamente para coger 
mi machetito de hoy pa’ mañana e irme a mi monte hacerme algo allí, un rato voy y no lo 
pudo hacer ya” 
E1MP 73 “Si como no, si ahora mismo me siento pues que si claro sería interesante pero 
ya uno se hace el ánimo que no lo puedo trabajar que ya voy a ser ya, que se le puede 
hacer” 





E6EP 43 “¿Cuál es la diferencia mía? (se ríe), no soy el mismo cambia las cosas” 
E2RP 35 “yo creo lo sentía más duro porque ‘toy aquí acostado solamente y cuando vaya 
a tener movimiento voy a ser otra cosa, voy a cambiar en realidad y me he quedado 
esperando a cuando salga de aquí” 
E2RP 48 “No, no, no, desanimado nunca me he sentido en mi persona, ni en mi capacidad 
mental esta para eso, así que eso si te puedo decir en eso no” 
E2RP 65 “Yo me siento bien conmigo mismo, Como yo vivo solo y voy a mandar a hacer 
los cambios en la casa, tengo mis hijos pero todos están casados me entiendes, su hogar” 
4.2.3.4. Categoría 4: Reconociendo el apoyo social. 
Las personas que viven con la cronicidad de la insuficiencia cardíaca, reciben 
el apoyo de sus familiares y amigos desde el momento del diagnóstico, así como 
también, del personal de salud. Informan en sus narrativas, que el apoyo de la 
familia y del equipo de salud ha sido fundamental para salir adelante y hacerle 
frente a su condición y los cambios que esta trae consigo.  
 Rol de la Familia  
Dentro de las narrativas se encontró, que la presencia de la familia fue un factor 
importante en la experiencia de hacerle frente a la cronicidad y los cambios 
degenerativos producidos por esta nueva condición de salud. Este apoyo, en su 
mayoría, está representado por el acompañamiento físico, que durante los inicios 
de la manifestación de los síntomas de la enfermedad, etapa determinante en sus 
vidas, los motiva a continuar y aceptar los cambios en su nueva condición de 





regañan si coma algo que no debo”; donde se destaca el papel del familiar, el cual 
era ayudándolos a concebir la enfermedad lo más tolerable posible y que la 
adherencia al nuevos estilos de vidas se pueda cumplir: E1MP27“yo vivo allá con 
el hijo mío en las garzas de pacora, él me dijo pues que si necesitaba el oxígeno, el hijo 
mío me tiene 2 tanque de esa cosa allá en las garzas”. 
Este apoyo no solo se queda en frases alentadoras, señalan en sus narrativas, 
que el apoyo abarca aspectos como la terapia, la dieta, la ingesta de los 
medicamentos: E6EP54“Yo me estaba tomando 4 pastillas, una que yo sé que se llama 
metformina que es un anímalon así (señala el dedo), la otra no sé qué para el corazón 
como aspirina, esa aspirina porque Angélica dice que es aspirina (jadeo).” 
Sin embargo, también estos relatos nos informan de situaciones negativas, donde 
el paciente cree que su situación de salud, no le interesa a sus familiares: 
E5LP60“Ellos dicen que triste y este y el otro pero yo no creo que mucho, no les afectado 
mucho naaa…”; y otros participantes preferían vivir solos y evitaban solicitar 
favores a sus hijos, pues percibían que estarían de más: E2RP65 “Yo me siento bien 
conmigo mismo, como yo vivo solo y voy a mandar a hacer los cambios en la casa, tengo 
mis hijos, pero todos están casados me entiendes, su hogar”; pero al final afirman, que 
su familia siempre estará allí cuando los necesiten: E6EP78“yo tengo mi hija que se 
preocupa mucho por mí, ella es educadora, ella mira donde vive y viene por mí” 
Al final todos reconocen que el apoyo familiar es fundamental para enfrentar 






A continuación las 18 unidades de análisis de este código en relación a la 
categoría:  
E4AP19 “¡Hoy si voy a comer, oh huele rico! Cuando me pone el plato, la mujer hasta 
pelea conmigo, ni lo pruebo y si como no mucho, como con ganas y no mucho” 
E4AP61 “Todos estos años, han estado conmigo ahí, que lo coja con calma, me regañan 
si coma algo que no debo” 
E5LP37 “Mis hijas le dijeron que era el taller bueno entonces hicieron reunión y caímos 
en la discusión con la trabajadora social”  
E5LP39 “Todos ellos se reunieron más con el taller pero ahora yo decidí irme con una 
hija, de salir de mi casa para irme con ella para la casa de ella” 
E5LP60 “Ellos dicen que triste y este y el otro pero yo no creo que mucho, no les afectado 
mucho naaa…”   
E5LP76 “Bueno las discusiones y el humo ese es un taller, aunque ahora la casa de mi 
hija es nueva, en una barriada y que está todo limpio y que van instalar el tanque de 
oxígeno que hoy lo van a ir a instalar que me lo mandaron para cuando llego a la casa de 
una vez me lo ponen tengo que llegar a la casa cuando ya el tanque está allí” 
E1MP27 “Yo vivo allá con el hijo mío en Las Garzas de Pacora, él me dijo pues que si 
necesitaba el oxígeno, el hijo mío me tiene 2 tanque de esa cosa allá en Las Garzas” 
E6EP54 “Yo me estaba tomando 4 pastillas, una que yo sé que se llama metformina que 
es un anímalon así (señala el dedo), la otra no sé qué para el corazón como aspirina, esa 





E6EP63 “Claro que sí, están preocupados y tan es haciendo lo posible con el dinero que 
no hay tienen que estar aruñando por ahí para ver qué consiguen, aruñando. Hasta la 
fecha los medicamentos de seguro pastillas nada más. Sinceramente no tengo queja 
(jadeo)”  
E6EP78 “Yo tengo mi hija, que se preocupa mucho por mí, ella es educadora, ella mira 
donde vive y viene por mí”                                        
E7SP16 “Si como no, yo estaba de madrugar y me tenía que despertar a llamar a mi hija 
(toser insistentemente) ella venía en su carro nuevecito, me traía aquí al hospital y se 
quedaba ella aquí la pobre hasta al amanecer”  
E7SP23 “Bueno que comenzaba, que no podía respirar y llamando a mi hija corriendo 
para que me traerían para acá 3 veces ya.” 
E7SP55 “Enantes trajeron la carretilla para llevarme pero dijeron que tu estas bien y vino 
mi hija a gastar gasolina, pero no me dejaron ir, porque aquí me dio otra vez justo cuando 
yo me iba, no podía respirar y bueno de repente” 
E2RP12 “Hoy me hicieron un cheee un cat, un cat, le dijeron a la doctora, la doctora habló 
mi hija si estaba aquí y le dije el martes venían a una reunión con mis otros hijos” 
E2RP63 “Y como yo vivo solo voy a mandar a ser los cambios en la casa, voy a mandar 
a hacer los cambios en mi casa y mis hijos están casados” 
E2RP65 “Yo me siento bien conmigo mismo, como yo vivo solo y voy a mandar a hacer 
los cambios en la casa, tengo mis hijos, pero todos están casados me entiendes, su hogar” 
E3EP31 “Como un miedo una cosa que un día me puse a llorar y todo me dio ganas de 





E3EP66 “Pero cuando yo le llegue en el estado en que le llegue, llegue peor, llegue 
“desvanecida” y él me dice ay no, no, no, no esta señora está mal con el problema y dice, 
llévenla inmediatamente para el hospital, mi yerna me trajo, que ella está bien mal, yo no 
podía ni dar un paso ya ni caminaba “agárrame more que me caigo” bien debilita pero 
debilita, JAMÁS me había sentido así” 
 Ayuda profesional  
Los participantes que experimentan vivir la cronicidad de la insuficiencia 
cardíaca, cuentan en sus narraciones, que otra red de apoyo que se crea junto al 
padecimiento de la enfermedad es la ayuda profesional, específicamente del 
personal de salud. Relatan que la experiencia con esta relación va enmarcada en 
las visitas y consejos que, tanto médicos como enfermeras, ofrecen en todo 
momento: E4AP56“Yo le digo a Zuñiga el doctor, ven acá Zuñiga, yo voy estar en este 
relajo entra y sale, entra y sale, bueno me dice, qué vas a poder hacer tienes que ir”.  
De igual manera reconocen que esta ayuda es necesaria y que la convivencia 
creada, les asegura que el personal sabe qué hacer en ese momento que los 
necesitan: E5LP55 “Clarooo… yo no quería venir, yo no quería venir pero de todas 
maneras tenía que hacerlo porque en la casa no me podían atender y acá me ponen 
mascarillas, oxígeno y me atienden aquí y cuando me daban salida ya estaba bien”; e 
incluso sienten al personal de salud como un defensor en un momento 
determinado que necesitaban que interviniere por ellos y su bienestar: 





ellos que, que era lo que a mí me pasaba en esa casa que de aquí salía bien y a los tres 
días me tenían que traer de regreso”.  
Ellos reconocen el trabajo, la dedicación y el empeño que los profesionales de 
la salud ofrecen cada vez que ellos han necesitado de la atención, pues saben 
que algunas cosas no se pueden controlar, pero que ellos hacen siempre su mejor 
esfuerzo: E7SP19“Porque aquí es donde me estaban tratando y aún siguen tratándome 
aquí han hecho de todo para que yo pero de repente me viene la cosa”. Han tratado 
siempre de cumplir con todo lo señalado por estos, ya que les ha ayudado a 
sobrellevar todo lo que implica la enfermedad: E6EP59“A veces no me siento nada 
pero yo me las tomo porque es obligación lo que me da la doctora la de cabecera me da 
esa pastilla… y esto bueno más o menos esa es la vida que llevo ahora.”  
Refieren que este apoyo profesional va más allá, de ser solo para ellos, sino 
también a su familia: E3EP100“En la familia se han puesto, se han puesto todos 
pagaditos, todos agachaditos y el doctor les dice tranquilos mira ya vamos avanzando de 
todos modos la tenemos” 
Al final, concuerdan en su narrativas, que seguir las indicaciones de los 
profesionales de la salud (médicos, enfermeras, otros), es de suma importancia 
en su experiencia de vivir con la enfermedad, pues la atención brindada ha sido 
determinante en su proceso de adaptación a la cronicidad de la enfermedad: 
E2RP61“yo no voy a discutirlo con ello porque son los facultativos y con migo mismo 





Se presentan las 19 unidades de análisis de donde emerge el código que está 
relacionado a la categoría:  
E4AP56 “Yo le digo a Zuñiga el doctor, ven acá Zuñiga yo voy estar en este relajo entra 
y sale, entra y sale, bueno me dice que vas a poder hacer tienes que ir” 
E5LP34 “Pero ya el doctor de aquí se puso bravo con mi familia he hizo una reunión con 
ellos que, que era lo que a mí me pasaba en esa casa que de aquí salía bien y a los tres 
días me tenían que traer de regreso” 
E5LP55 “Clarooo… yo no quería venir, yo no quería venir pero de todas maneras tenía 
que hacerlo porque en la casa no me podían atender y acá me ponen mascarillas, oxígeno 
y me atienden aquí y cuando me daban salida ya estaba bien”    
E5LP20 “El doctor dice que ese día, que dice que me iban a operar, llego dice que dice 
que señora no mire este operación me hicieron un catéter para verme las venas del 
corazón, las no sé qué” 
E1MP15 “Me mando que tuviera oxígeno en la casa…” 
E1MP27 “Bueno yo me sentía bastante aliviado porque me dieron” 
E1MP 52 “Pues yo vine aquí el sábado bien mal, mal, mal pero mira que no me he sentido 
así asustado ni na, na sino una pequeña fiebrita. 
E6EP17 “Bueno ay fue que vamos para la clínica, me llevaron a la clínica (pausa para 
jadear) me hicieron la placa, venoclisis y eso y entonces al rato pues que yo cuando ya 





E6EP59 “A veces no me siento nada pero yo me las tomo porque es obligación   lo que 
me da la doctora la de cabecera me da esa pastilla… y esto bueno más o menos esa es 
la vida que llevo ahora.” 
E7SP19 “porque aquí es donde me estaban tratando y aún siguen tratándome aquí han 
hecho de todo para que yo pero de repente me viene la cosa” 
E7SP26 “¡Sentía la muerte! sí señor, sentía la muerte porque sabes lo que es, tu sabes 
que es donde yo vivo hasta acá que va hermano ta’ lejos pero llegaba justo a tiempo y 
como ya anteriormente que he venido me conocen,” 
E2RP12 “Hoy me hicieron un cheee un cat, un cat, le dijeron a la doctora, la doctora hablo 
mi hija si estaba aquí y le dije el martes venían a una reunión con mis otros hijos” 
E2RP14 “Al tener la reunión, yo comentándole, al tener la reunión con tus hijos, tú sigues 
igual porque siempre he tenido suerte de caerle bien a las personas”  
E2RP17 “Averiguar que ella quiere que me está mandando medicamento de estos 
medicamentos que está ahí ve, yo había tomado panadol y na, entonces me dijo el doctor 
que seguro íbamos hablar aaah a ver las cosas del, del corazón”  
E2RP61 “Yo no voy a discutirlo con ello porque son los facultativos y con migo mismo 
también me siento bien porque sé que debo de esperar” 
E3EP6 “Una vez llegaba dizque ciento, ciento y no cien y decían que sentía en ciento diez 
y yo no sentía nada, dizque tiene alto, tiene un poquito alta, ¡baja la sal!, ¡baja esto! Enis 
me decía” 
E3EP66 “Pero cuando yo le llegue en el estado en que le llegue, llegue peor,  llegue 





llévenla inmediatamente para el hospital, mi yerna me trajo, que ella está biien mal, yo no 
podía ni dar un paso ya ni caminaba “agárrame more que me caigo”  bien debilita pero 
debilita, JAMÁS me había sentido así” 
E3EP72 “Y entonces yo llegue y me apañaron pan a la cama y pan, pan, pan comenzaron; 
y decía si es eso que te estas llenando de agua y me pusieron una medicina para orinar” 
E3EP100 “En la familia se han puesto Se han puesto todos pagaditos, todos agachaditos 
y el doctor les dice tranquilos mira ya vamos avanzando de todos modos la tenemos” 
4.2.3.5. Categoría 5: Viviendo con creencias y espiritualidad  
Dentro de las declaraciones, producto de su experiencia de vivir con la 
cronicidad de la insuficiencia cardíaca, los participante informan que para ellos, 
fue de mucha importancia aferrarse a la fe desde un punto de creencias y 
espiritualidad muy personal, así como de la creencia en un ser supremo que guío 
o dictaminó circunstancias en su vida en beneficio de su condición.  
 Creencia en un ser supremo  
Algunos participantes señalaron la gran influencia de “Dios” en su experiencia de 
vivir con la enfermedad y sienten que por medio de figuras como la “Virgen”, hoy 
están vivos como muestra de sus milagros, pues afirmaban que en situaciones 
que amenazaban sus vidas, como el de una cirugía, ella les hizo el milagro de 
necesitar la intervención quirúrgica: E5LP16 “Porque ya a mí me iban operar del 
corazón, a mí me tenían en la especializada para operarme, pero entonces, yo soy católica, 
y entonces tengo un milagro, una santa muy, muy grande que ella me hizo un milagro y no 





de estar aliviados y así continuar con sus vidas: E1MP 79“Y ´toy este… como le digo 
recuperándome muchísimo y tengo la idea bueno, pues la esperanza que pueda ser que 
cualquiera cosa de mí en la casa pero sí tendría el ánimo pues de un año pa’ ca’ o año 
todavía que Dios me diera permiso de estar aliviado yo tendría ese ánimo todavía”.   
 A continuación las cuatros unidades de análisis que dieron vida al código en 
relación con la categoría:  
E5LP16 “Porque ya a mí me iban operar del corazón, a mí me tenían en la especializada 
para operarme, pero entonces, yo soy católica, y entonces tengo un milagro, una santa 
muy, muy grande que ella me hizo un milagro y no me dejó operar” 
E5LP20 “El doctor dice que ese día que dice que me iban a operar, llegó dice que dice 
que señora no mire este operación me hicieron un catéter para verme las venas del 
corazón, las no sé qué; entonces me dice que voy hacerte otro catéteres de los riñones 
para, para no tener que operarte que es mejor pues, me hicieron otro pues de los riñones” 
E5LP26 “El problema es que no me tuvieron que operar gracias a la santa, no me 
operaron” 
E1MP 79 “Y toy este… como le digo recuperándome muchísimo y tengo la idea bueno, 
pues la esperanza que pueda ser que cualquiera cosa de mí en la casa, pero sí tendría el 
ánimo pues de un año pa’ ca’ o año todavía que Dios me diera permiso de estar aliviado 
yo tendría ese ánimo todavía”   
 Aferrándose a la fe  
Los participantes relatan que mantienen siempre la fe desde un punto de 





una fe que no se pierde y se mantiene con el pasar de los años, ya que consideran 
que estas creencias los mantienen siempre listos y determinados a cambiar su 
realidad como la conocen.  
De alguna manera tener esta fe va más allá de las creencias en algún ser supremo, 
les ayuda a mantener la voluntad de seguir adelante pese a todos los cambios que 
experimentan con el trascurrir de los años que se desprenden de la cronicidad de 
la enfermedad: E2RP27 “Mira yo te voy a decir un secreto, yo soy un hombre que le 
presto a tenerle miedo pero por allí me tiene que venir algo que me ayude y me cure y me 
estabilice” 
A continuación se muestran las tres unidades de análisis de dieron sustento a 
este a este código dentro de la categoría:  
E2RP 27 “Mira yo te voy a decir un secreto, yo soy un hombre que le presto a tenerle 
miedo pero por allí me tiene que venir algo que me ayude y me cure y me estabilice” 
E2RP 35 “yo creo lo sentía más duro porque ‘toy aquí acostado solamente y cuando vaya 
a tener movimiento voy a ser otra cosa, voy a cambiar en realidad y me he quedado 
esperando a cuando salga de aquí” 
E2RP 38 “porque cuando salga de aquí quiero ver la verdadera condición de mi parte y 
caminar dentro sin tener nada, pues después de ahí me daré cuenta cómo voy 






4.2.4. Sexto paso: Integración e interpretación final de los hallazgos del 
estudio 
Los hallazgos de las narrativas indican que para los participantes, la experiencia 
de vivir la cronicidad de la insuficiencia cardíaca por más de tres años, desde el 
momento que les fue diagnosticado, ha significado en primera instancia una 
reconstrucción de su vida cotidiana, pues desde el momento del diagnóstico e 
incluso antes, cuando se empiezan a manifestar los primeros síntomas, se inicia 
un difícil camino para aceptar que su vida va tener cambios y que el identificarlos, 
es sin duda alguna, el inicio de una serie de sucesos que dieron por hecho que 
sus vidas ya no serían iguales como antes del diagnóstico.  
Las experiencias son de gran importancia en la reconstrucción de la vida 
cotidiana, porque tanto positivas como negativas, afectan de manera directa dicha 
reconstrucción, señalan los participantes, e incluso los hábitos y prácticas que 
solían tener se modificaron y hasta se  desarrollaron otras, para afrontar las 
nuevas situaciones y todos los cambios que se generaron. Todas estas 
experiencias hacen referencias a sucesos que marcaron sus vidas, pero que 
siguen latentes en su memoria, por la relevancia que tienen estas experiencias.  
Vivir la cronicidad de la enfermedad también significa, según sus relatos, 
experimentar diversos sentimientos frente a la cronicidad, los cuales se 
presentaron en una amplia, variada  y compleja gama, que los hace mantener un 
vínculo muy importante con la reconstrucción de su vida cotidiana, a la que se 





muchas ocasiones puede generar en ellos una sensación de búsqueda de algún 
culpable a su situación actual; por lo cual, pueden asignarle la culpa a otra 
persona, suceso o eventos que crean tengan la responsabilidad de su condición 
actual, pero al final reconocen, que la mayor responsabilidad es de ellos, porque 
nunca cuidaron realmente de su salud. 
Vivir con insuficiencia cardíaca también implica, para los entrevistados, afrontar 
todo el proceso de cronicidad y lo que se deriva de él, pues no solo se dio la 
reconstrucción de la vida cotidiana acompañado de la serie de sentimientos 
experimentados, sino que esto va de la mano para ellos, de tener que aprender 
día a día a vivir con la enfermedad y las manifestaciones tanto físicas como 
emocionales, que la cronicidad trae consigo.  
El afrontar la cronicidad llevó a los participantes a crear un vínculo con el 
oxígeno, de tal manera que reconocen su importancia para la vida y que el 
equilibrio en este vínculo debe mantenerse, ya que el desbalance significaría que 
su vida correría peligro inminentemente. Las pérdidas, debido al avance y 
cronicidad de la enfermedad, es otra situación con la cual deben enfrentarse y 
estas hacen referencias a las pérdidas funcionales, las pérdidas de vínculos, las 
pérdidas laborables e incluso las pérdidas con su propio concepto, lo que crea en 
ellos, un sentimiento de vacío e impotencia debido al cambio y el duelo que deben 






Los cambios en su actividad física, también es otro evento relevante que deben 
afrontar, ya que, es muy difícil al inicio, porque situaciones tan comunes para los 
demás como caminar de un lado a otro, cepillarse los dientes, subir o bajar una 
escalera o a un auto, se convierte para ellos en una actividad extenuante. Informan 
que al inicio cada movimiento significaba un cansancio evidente que los limitó, 
pero con el pasar de los años han logrado afrontarlo y adaptarse de tal forma que 
su rango de actividad aún les permita cierta independencia.  
Inevitablemente como parte del proceso de afrontar la cronicidad de la 
enfermedad, los participantes en sus narrativas expresan que esto significó crear 
una relación con su propia muerte, porque creen fervientemente que la 
enfermedad es traicionera, y que en cualquier momento el corazón, al que ahora 
ven de manera distinta y con tal importancia para la vida, se puede detener y 
terminar todo, lo que simboliza uno de sus miedos más latentes producto de la 
enfermedad. 
Vivir con insuficiencia cardíaca significa tener que reconocer el apoyo social el 
cual es definido en dos direcciones: el rol familiar y el apoyo por el profesional 
sanitario. Ambos se convierten, según cuentan, en sus mejores apoyos en este 
proceso de vivir con la enfermedad y son los que han estado allí desde el primer 
día, brindándoles en todo momento la ayuda necesaria.  
Estos expresan profunda gratitud por el apoyo de su familia, ya sea esposa (o), 
hijos u otros miembros, siendo de gran importancia para que logren tener una 





al profesional de la salud como el encargado de ayudarlos a mejorar, otras veces 
incluso como el intermediario con su familia. 
El rol de la familia es importante para los participantes, pues en general refieren 
que siempre han tenido este apoyo positivo e incluso, se preocupan porque 
sienten que sus familias también absorben parte de sus problemas, lo que les 
genera algo de culpa. En un número reducido de narraciones, manifestaron que, 
no perciben o no sienten que sus familias realmente les afecte sus situación; sin 
embargo, afirman que son ellos los responsable de sus cuidados en el hogar.  
El personal de salud se convierte para ellos en los guías durante todo este 
padecimiento y, en muchas ocasiones, lo expresan y les asignan tal importancia, 
por saber qué hacer cuando su estado de salud desmejora y tienen que acudir a 
ellos; reconocen que son los facultativos y que las pautas que dictaminan son las 
correctas, por lo cual expresan un profundo respeto por todo lo que han hecho por 
ellos.   
Este reconocimiento del apoyo social está vinculado y puede influir en el 
afrontamiento de la cronicidad de la enfermedad y también los ayuda a enfrentar 
los sentimientos que experimentan de la circunstancia muy particular en que se 
encuentran. 
Como parte de lo que significa la experiencia de vivir con la cronicidad de la 
enfermedad, consideran la importancia de vivir con creencias y espiritualidad, 





sus esperanzas y garantizar la cuota extra de voluntad, que les ayuda a seguir 
adelante, permitiéndole afrontar esa reconstrucción de la vida cotidiana.  
De la misma manera el aferrarse a la fe, más que como doctrina religiosa, fue 
la aseveración de llevar consigo la esperanza que pronto todo mejoraría en su 
vida, de que en algún momento el alivio que tanto esperan para poder retomar su 
vida o, en el peor de los escenarios, parte de ella se pueda visualizar en el futuro; 
por ello, tratan siempre de seguir con las indicaciones dada por los profesionales 
de salud confiados de que todo estará mejor mañana. 
Luego del trabajo de análisis reflexivo y la interpretación en un vaivén inductivo-
deductivo, el investigador con base en los hallazgos de narraciones de los 
participantes, en respuesta al tema del estudio sobre lo que ha significado para 
ellos la experiencia de vivir con la cronicidad de la insuficiencia cardíaca, tres año 
posterior al diagnóstico, se encontró, en este grupo de participantes, que significó 
reconstruir la vida cotidiana; mientras al mismo tiempo, debieron experimentar 
diferentes sentimiento que podían influir o no en la manera de afrontar todo el 
proceso de cronicidad durante los años que prosiguieron al diagnóstico inicial y, 
que tanto el reconocimiento del apoyo social, como el mantener creencias y 
espiritualidad, son determinantes importantes en el significado de vivir en situación 
de cronicidad de la insuficiencia cardíaca.  
Se presenta a continuación el diagrama 5, que muestra la integración e 
interpretación de los hallazgos generados durante todo el proceso de investigación 





del circulo hermenéutico propuesto por Gadamer para la inmersión en las 
narrativas; aplicando el método de análisis de contenido propuesto por Cáceres 
(2003), para el análisis de los datos, apoyado en el proceso reflexivo-crítico de 
todos los datos generados de las entrevistas.  
Donde el tema principal del estudio, está representado en el centro del 
diagrama (amarrillo), a su alrededor las categorías o temas emergente (gris) y los 
códigos (azul), proveniente de las unidades de análisis que se extrajeron de las 
narrativas de los participantes.  
Se puede observar la esquematización de los hallazgos, el enlace de los 
códigos que dan vida a cada categoría, las cuales, intentan dar respuesta a la 
pregunta del estudio; también, se muestra los vínculos entre las categorías 






Diagrama  5: Integración e interpretación final de los hallazgos realizado por el investigador para dar respuesta a la pregunta del 
estudio. Rodríguez, L. (2017). 
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4.3. Triangulación con el marco teórico 
Los hallazgos encontrados en la presente investigación sobre el fenómeno de 
la “experiencia de vivir con la cronicidad de la insuficiencia cardíaca tres años 
posterior al diagnóstico” se contrasto con la literatura existente donde se encontró 
que:  
El presente estudio coincide con los resultados obtenidos por Yu, Lee, Kwong, 
Thompson, y Woo (2008), que en su estudio lograron identificar impactos 
importantes en aspectos de la vida de personas que padecen de insuficiencia 
cardíaca crónica; se observó la gran influencia que tiene el vivir con esta 
enfermedad manifestado en tres niveles: en el primer nivel se encontraba el 
aislamiento social, el miedo y la pérdida de la sensación de control; se identificó 
las estrategias de afrontamientos que estos pacientes utilizan para manejar su 
enfermedad y los múltiples factores que comúnmente impactan en el auto cuidado 
y autogestión durante el avance de la enfermedad cardíaca en los dos siguientes 
niveles respectivamente.   
Se destacó que esta enfermedad requiere de cambios significativos y los 
pacientes, con mucha frecuencia, encontraban problemas y limitaciones que 
dificultaban lograr los ajustes necesarios, ya que para ellos ser flexibles ante las 
circunstancias cambiantes (identificación de cambios) es importante; de tal forma 
que al hacerse consciente de las limitaciones nuevas y sus cambios pudieron 





Yu, Lee, Kwong, Thompson, y Woo (2008), también afirmaron que en el impacto 
de la vida cotidiana se vieron afectados factores como las restricciones físicas 
debido a la dificultad para respirar y la fatiga, los regímenes de medicamentos, el 
miedo y la pérdida de control. Del mismo modo Zapata (2011), afirma que, “estas 
personas, después de un tiempo a partir del diagnóstico, empiezan a entender su 
situación de salud e inician un proceso en el cual implementan acciones que les 
permitan vivir con la enfermedad” (p. 423).  
Por lo tanto, estos cambios que realizan las personas que viven con 
insuficiencia cardíaca lo realizan para evitar el progreso de la enfermedad, 
asumiendo pérdidas de los placeres cotidianos, ya que las indicaciones 
terapéuticas van dirigidas a modificar “algunos hábitos en la comida, la bebida y 
el cigarrillo, recomendaciones que parecen sencillas, pero que los pacientes 
perciben difíciles de cumplir” (Zapata, 2011, p. 423). 
Se puede comparar con lo encontrado en las narraciones de los participantes 
de este estudio, que expone la identificación de los cambios como la primera señal 
que les alertó, de que se estaba generando una reconstrucción de la vida 
cotidiana, así como los ajustes que debían iniciar desde el diagnóstico de la 
enfermedad impactando en su hábitos y prácticas, sobre todo en la alimentación 
y las actividades físicas que al final converge en experiencias que modificaron su 
estilo de vida.  
Mesa, Carrillo y Moreno (2013), agregan que “la dimensión subjetiva y 





[…] que dichas dimensiones no suelen incluirse en planes de cuidado, estrategias 
institucionales o como parte del tratamiento en sí” (p. 101).  
Lo señalado en la literatura evidencia y coincide con los códigos propuestos 
que dieron surgimiento a la categoría “Reconstruyendo la vida cotidiana”, de este 
estudio; conformada por los códigos emergentes de: identificación de cambios, las 
experiencias, los hábitos y prácticas; ya que los participantes revelaron en sus 
narraciones las experiencias que estructuraron los cambios en su vida cotidiana 
para mantener o mejorar su salud. 
Es así como podemos reafirmar que las experiencias de la personas estructuran 
su mundo, todo ligado con su historicidad y lo que la persona cree como su verdad 
o su razón de “estar ahí” en el mundo, todo esto aseverado en el primer supuesto 
elaborado para este estudio.  
En este punto es importante recordar que el padecimiento es inherente a la 
enfermedad, es una experiencia vivida en su totalidad y amparada 
fundamentalmente en su dimensión subjetiva, es decir, que la persona que vive la 
enfermedad desde el momento del diagnóstico inicial atraviesan por agudas fases 
envueltas en sentimientos de preocupación, ansiedad y estrés, marcando este 
como el momento del inicio de la reestructuración de la vida cotidiana. (Hueso-
Montoro, 2006; Mesa, Carrillo y Moreno, 2013) 
Las enfermedades crónicas y, sobre todo las enfermedades cardíacas 





acarrea consigo diversas manifestaciones que van más allá de las físicas, 
específicamente en un entorno psicoemocional, pues la carga de esta enfermedad 
está descrita en la literatura como un componente importante como lo menciona 
Zapata (2011),  que  identificó que los participantes consideraron el vivir con la 
ICC [insuficiencia cardíaca crónica] como enfrentar la muerte sin entregar la vida 
que queda, las personas se hacen consientes de las restricciones que la 
enfermedad les exige. 
En esta misma línea Zapata (2011), descubrió en las narraciones de los 
participantes de su estudio que el temor a morir siempre ha estado presente y que 
ellos refieren que se crea una estrecha relación con su propia muerte, pues para 
ellos “sentir la inminencia de la muerte es vivir con un sentimiento manifiesto de la 
proximidad del fin, con la certeza de que se puede morir en cualquier momento” 
(p.422). 
López (2007), por su parte refiere que todo individuo experimenta reacciones 
muy variadas y diferentes cuando se le diagnostica una enfermedad, por ello el 
personal de salud debe tomar en cuenta varios aspectos al momento de ofrecer 
los cuidados, ya que “enfermar supone enfrentarse a un mundo hasta entonces 
desconocido y negado” (p. 209), generando en muchas ocasiones respuestas 
negativas o de rechazo a las intervenciones planeadas, sobre todo en la persona 
diagnosticada con alguna patología crónica cardíaca, sabiendo que “las 





las arterias coronarias producen mucha ansiedad y el miedo ante la muerte es 
constante” (López, 2007, P. 209). 
Las enfermedades cardíacas tienen una particularidad muy especial, pues vivir 
con miedo es parte de las manifestaciones de esta enfermedad, componentes 
importantes identificados por Yu, Lee, Kwong, Thompson, y Woo (2008), donde 
vivir con miedo al dolor, la muerte o el futuro fue reportado como un aspecto central 
de la experiencia del paciente con insuficiencia cardíaca, pero así mismo 
compararon que, visto desde la perspectiva de género, fue diferente el miedo entre 
el hombre y la mujer, pues ellas mostraron mayor miedo a morir mientras dormían, 
lo que coincidió con las narraciones de las participantes femeninas de este 
estudio; sin embargo es importante señalara que sin importar el género, a medida 
que avanza la enfermedad, se encontró que ambos se vuelven igual de temerosos 
particularmente durante los episodios de disnea.    
El diagnóstico de la enfermedad cardíaca produce sentimiento de inutilidad y 
minusvalía (Zapata, 2011), generando molestias, enfado  y/o desesperanza, pues 
afloran sentimientos de pérdida de independencia; con esta premisa concuerda 
Lyness (2003), al referirse que casi todas las personas que atraviesan por un 
diagnóstico de una enfermedad crónica deben asumir el padecimiento y de la 
misma manera, aprender a vivir con ella, pues la carga de sentimientos las 
abruman; emociones que van desde el sentirse vulnerables, confundidos, 
preocupados por su salud, se decepcionan y se autocompadecen. Algunas 





gente a quienes quieren, tratando de encontrar culpables por su padecimiento; sin 
embargo, para este autor, todo aquel torbellino de emociones forma parte del inicio 
del proceso de afrontamiento.  
Aspectos como el trastorno del sueño, la anorexia, alteración del humor, 
desesperanza, frustración e incapacidad son parte de las consecuencias de la 
enfermedad en sí e incluso hasta de sus tratamientos, que van limitando la vida 
cotidiana de la persona convirtiéndose en un proceso que puede llegar, en algunas 
personas, a ser un periodo largo y en otros acompañarlos el resto de sus vidas. 
Tanto el miedo, como el enfado, la desesperanza y la asignación de culpa 
fueron códigos que emergieron en el estudio y que sustentan la categoría de 
“Experimentando sentimientos frente a la cronicidad”; esta serie de sentimientos 
están descritos y presentes en la literatura, presentes en paciente en situación de 
cronicidad, siendo el temor a la muerte o a morir asfixiado, un componente muy 
importante y desencadenante de emociones, porque consideran que su vida 
pueda de un día a otro terminar. 
Por otra parte, sin duda, el corazón ocupa un lugar muy importante para los 
pacientes que viven con insuficiencia cardíaca ratificado por ellos mismos. La 
connotación de importancia de este órgano adquieren un mayor simbolismo para 
todas estas personas, porque “la enfermedad afecta el corazón, el cual consideran 
el motor del cuerpo y es el que marca la duración de la vida […] entonces, la 
pérdida de capacidad del corazón se convierte en algo proporcional al tiempo que 





El corazón es el regente de la vida, por lo cual, existe mayor preocupación de 
que se mantenga funcionando, ya que su vida depende de su vitalidad, aspecto 
que antes de padecer de la enfermedad tal vez no tuvo mayor relevancia para 
ellos, encontrando mucha similitud entre lo reportado en la literatura y las 
narraciones de los participaciones del estudio.  
El afrontar el proceso de cronicidad involucra enfrentar y aceptar las pérdidas 
que conlleva el vivir con la enfermedad y “se manifiestan desde que aparecen los 
primeros síntomas de la enfermedad” (Figueredo, 2014, p. 49). Todas estas 
pérdidas producen grandes distorsiones en la vida de las personas, todas 
provienen de la enfermedad crónica con gran repercusión, identificando estas 
pérdidas en tres áreas prioritarias: la personal, la social y la familiar.  (Poveda, 
2018) 
Estas pérdidas abarcan todas las esferas y en cada una hace referencia a un 
afrontamiento distinto para cada individuo;  autores como  Yu, Lee, Kwong, 
Thompson, y Woo (2008), expresan que el sentido de control emerge como un 
factor importante en la vida de las personas con insuficiencia cardíaca, pues 
aquellos que experimentan la pérdida de este control, lo conectan con un deterioro 
impredecible de la salud y, durante su vida, en términos de pérdida de 
independencia, seguridad financiera y la participación en su autocuidado. Lo que 
básicamente describieron, es que, este sentimiento de pérdida es equivalente a 





Por su parte Zapata (2011), identificó sentimientos de pérdidas en pacientes 
con insuficiencia cardíaca, las cuales agrupó en tres tipos: la pérdida de 
independencia, de los placeres cotidianos y del valor de sí mismo, donde se centró 
en el impacto al perder la independencia física, y que hacía inminente la ayuda de 
otro para las funciones básicas y actividades de la vida cotidiana, lo que 
conllevaba a la pérdida de actividades como la laboral, y subsecuente, pérdida de 
independencia económica. 
Al verse limitada la actividad física, producto del desequilibrio que les provoca 
fatiga y cansancio, a menudo acompañado de debilidad, causando variaciones 
impredecibles de la capacidad física, que producen aislamiento social; reduciendo 
la capacidad de los pacientes para participar en la recreación y en el ocio (Yu, Lee, 
Kwong, Thompson, y Woo, 2008).  
Recordemos que el impacto en la calidad de vida, para los autores Wilhelmsen, 
Rosengren, Eriksson y Lappas (citado en Castillo y Sánchez, 2017), produce una 
reducción significativa de la calidad de vida relacionada con la salud, 
especialmente en las áreas de funcionamiento físico y vitalidad. Siendo la 
actividad física en el paciente con insuficiencia cardíaca un aspecto ampliamente 
estudiado y presentado en la literatura existente.  
Del mismo modo, está limitación física impacta la actividad de muchas forma 
como, por ejemplo, en la actividad laboral produciendo sentimientos de 
impotencia, culpa y tristeza, ya que la “limitación ocupacional es percibida como 





vital y en cualquier género, pérdidas expresadas en términos de independencia, 
de sentirse útil y además de ingresos económicos” (Mesa, Carrillo y Moreno, 2013, 
p. 105). 
Si valoramos estas limitaciones en la actividad física entre géneros, se observa 
una significativa diferencias (Mesa, Carrillo y Moreno, 2013), pues mientras para 
el hombre la pérdida del empleo por la enfermedad afecta la independencia 
económica, el regresar a casa representa para él, que su representación 
masculina, como proveedor, se ve afectada y deja de ser el provisor para ser un 
dependiente, lo que causa una carga emocional en ellos. Mientras, que en las 
mujeres dedicadas al trabajo del hogar, se ve afectada su eficiencia sobre las 
labores domésticas, viéndose obligadas a depender de ayuda de otras personas, 
lo que crea frustración y más cuando estos síntomas incapacitante se manifiestan 
a edades donde aún se considera productiva para realizarlas.  
En este sentido las actividades físicas cotidianas tan sencillas como caminar, 
barrer o incluso ir al baño a cepillarse los dientes se ven afectadas, ocasionado 
primordialmente por síntomas específicos los cueles son la disnea y la fatiga, 
identificados por Enjuanes et al (2016), destacando que “la disnea y la fatiga son 
los principales síntomas que motivan el deterioro de la capacidad de ejercicio. 
Estos factores fomentan la incapacidad de llevar a cabo las actividades diarias e 
influyen en el estado de salud percibido” (p. 248). En consecuencia para estos 





producto de estas limitaciones, aspecto también emergente en la investigación 
sobre su experiencia de vivir con la cronicidad.  
Existe un parámetro que tal vez es muy poco estudiado en la literatura o poco 
profundizado, el cual fue observado en este estudio, que se puede describir como 
un vínculo con el oxígeno, más allá del reconocimiento de su importancia y 
necesidad para la persona. Si bien ya se mencionó que la disnea crea en ellos 
sentimientos de miedo o temor por no poder respirar y morir, es un aspecto poco 
estudiado desde una perspectiva que nos permita entender esa relación que se 
crea con esta manifestación clínica, así como se encuentra claramente descrita 
en la literatura la relación que las personas con insuficiencia cardíaca crónica 
hacen con la muerte mientras la enfermedad avanza, ya que zapata (2001), en su 
estudio con pacientes cardiópatas identifico que “la conciencia de la proximidad 
de la muerte despierta en los entrevistados el miedo de morir, sentimiento que se 
vuelve permanente” (p.422). 
Otro aspecto muy importante en el afrontamiento del proceso de cronicidad es 
el autoconcepto o el concepto de sí mismos, que se genera en el individuo frente 
a la enfermedad crónica, como ya se ha mencionado, son múltiples los factores 
que pueden influir en este, en comparación con una persona que no padece de 
una enfermedad de este tipo, ya que esta genera caos en la vida cotidiana, porque 
el cambio en el autoconcepto o concepto de sí que viven las personas en procesos 
crónicos se da en un plano más íntimo y, por lo tanto, poco explorado en las 





La relevancia del autoconcepto, según Mesa, Carrillo y Moreno (2013), es que 
influye en gran medida en la respuesta de adaptación y afrontamiento frente a su 
nueva situación en cronicidad y que a edades más temprano del curso de la vida, 
puede ser más importante, porque siente que está interrumpiendo con su plan de 
vida. Según Roy (2009), el autoconcepto es la totalidad de actitudes que incluyen 
los pensamientos y sentimientos que el individuo tiene sobre sí mismo. Por lo 
anterior, se puede decir, que la adaptación depende de los recursos físicos, 
psicológicos y sociales propios de cada persona.   
Mansilla (2003), se refería al autoconcepto como la percepción o como nos 
vemos a nosotros mismo, desde nuestro interior y que esto no resulta innato, ya 
que se forma a partir de las experiencias y sentimientos de la persona quien 
determina esa actitud ya sea positiva o negativa frente a momentos de nuestra 
vida. El autoconcepto es multidimensional, multifacético y juega un papel 
importante en la conductas del individuo, por consiguiente “el autoconcepto es uno 
de los principales determinantes de la conducta […] ha sido implicado en la 
motivación, en la regulación de la conducta, en los procesos de cambio y en las 
relaciones interpersonales” (Mansilla, 2003, p.2191).   
Es así como este autoconcepto del paciente con una enfermedad crónica puede 
influir en ese proceso de afrontarla, ya que se pudo observar que en aquellos 
informantes que mantuvieron un autoconcepto negativo de sí mismo, su 





mantienen una autoconcepto más positivo logran tener mejores expectativas de 
sus experiencias.    
Se puede observar claramente que en la literatura los códigos que emergieron 
de pérdidas, actividad física, relación con la muerte, asignar importancia al 
corazón y autoconcepto se encuentran bien descritos y, como estos influyen y dan 
pie a esa categoría de afrontando la cronicidad. 
Es así como la vida cotidiana se encuentra en estrecha relación con los 
símbolos y que es inherente a la enfermedad, ya que es una experiencia vivida en 
su totalidad y amparada en la dimensión subjetiva, donde esos cambios que 
moldean la vida cotidiana incluyen al padecimiento crónico como un proceso de 
transformación; esto se expresa en el segundo supuesto elaborado para este 
estudio.  
Para estos pacientes, las redes de apoyo social se convierten en su soporte 
emocional más fuerte, siendo la familia el pilar más importante y proveedor del 
apoyo, afirmado por Zapata (2011), como “una de las fuentes más importante de 
apoyo social” (p. 424); porque su presencia y colaboración fortalece la fuerza 
interior del enfermo.  
Diversos estudios demuestran la importancia del apoyo social como factor 
protector de los pacientes con alguna enfermedad crónica, por ejemplo,la 





La depresión y la falta de apoyo social tienen un impacto negativo en los 
pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva. También informo que los 
pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva o que carecen de apoyo 
social tienen una mayor morbilidad y tasas de readmisión hospitalaria, son 
menos adherentes a su régimen médico y tienen un aumento general en el 
costo de la atención. (p.19) 
Por su parte Bosworth, Steinhauser, Orr, Lindquist,  Grambow, y Oddone, 
(2004), identificaron treinta atributos de calidad de vida que se clasificaron en cinco 
dominios amplios: síntomas, pérdida de roles, respuesta afectiva, afrontamiento y 
apoyo social; identificaron la relevancia de la familia como apoyo social en su 
estudio Congestive heart failure patients’ perceptions of quality of life: the 
integration of physical and psychosocial factors como determinante en la 
dimensiones que percibían como calidad de vida. MacMahon y  Lip (2002), 
también reafirmaron lo sustentado por Richardson (2003), sobre que el apoyo 
social se ha demostrado en numerosas ocasiones como una influencia protectora 
contra los eventos adversos y que, en la persona que padece de insuficiencia 
cardíaca crónica,  puede ser una condición en la que también es importante, 
porque el impacto de estos puede estar mediado por el nivel de apoyo social 
experimentado por el paciente. 
Yu, Lee, Kwong, Thompson, y Woo (2008), identificaron cambios en los roles 
familiares y las relaciones interpersonales producto de los síntomas y signos de la 





las necesidades cambiantes y cada vez más demandantes de estas personas. 
Señalaron que existen cambios negativos importantes a tener en cuenta con 
respecto a esos cambios de roles y la presencia de sentimientos de culpa y 
ansiedad, porque consideran que generan una carga adicional para la familia 
causando en algunos casos soledad, aislamiento y sensación de inutilidad.  
Otros pacientes afirman que experimentan incomprensión por parte de sus 
familiares y amigos, que no reconocen la gravedad de su condición, y esto se 
interpretó como un efecto potencialmente negativo en su calidad de vida. Esto 
provocó en algunos casos, aislamiento social, pues el sentimiento de 
incomprensión de sus familiares o amigos hacía las limitaciones físicas que 
presentan los decepcionan, pues sienten que no comprenden las dificultades 
impuestas por los regímenes que tienen que seguir, ni entienden las 
incomodidades de los efectos secundario de los medicamentos que toman, como 
es el caso de los diuréticos, o las barreras terapéuticas, como la dieta, que los 
aísla de las actividades de ocio, por ejemplo. (Yu, Lee, Kwong, Thompson, y Woo, 
2008)    
La familia es un motor valioso e innegable que queda descrito en los párrafos 
anteriores y, en general, es un aspecto favorable que contribuye en el paciente a 
mejorar los procesos tanto de afrontamiento y de adherencia. Del mismo modo el 
apoyo profesional es otro pilar fundamental, pues las personas que 
experimentaron una buena calidad de atención, señalan Yu, Lee, Kwong, 





profesional, son más abiertos a ellos y se sienten seguros; sirven de intermediarios 
con sus familias cuando necesitan orientación y un consejos. Es así como esta 
participación abierta, solidaria y positiva del personal sanitario ayudaban a que los 
pacientes y familiares pudieran buscar una atención oportuna y mantener las 
prácticas de cuidado personal.    
Como se ha destacado hasta ahora se observa que el reconocimiento del apoyo 
social como categoría de este estudio se encuentra sustentado en la literatura 
existente.  
Por otro lado, el contexto de las creencias y espiritualidad es una categoría que 
resulta casi tan importante como el apoyo social pues fundamenta en esa fuerza 
que hace confiar en que todo va a mejorar. Martínez-Sellés et al. (2009), afirman 
que es “importante destacar la importancia del soporte social de los pacientes y la 
necesidad de ofrecer el adecuado soporte espiritual a los enfermos que lo deseen, 
puesto que se ha demostrado su utilidad en cuanto a una reducción de la 
depresión y ansiedad” (P. 417).  
Plante y Sherman (citados en Finck y Forero, 2011) definen que la espiritualidad 
y la religiosidad son constructos complejos y multidimensionales, tanto en su 
conceptualización como en su medición. Para muchos investigadores, la 
religiosidad está asociada a una dimensión social que incluye las creencias 
teológicas, prácticas, compromisos y actividades de congregación como 
organización institucional que es. Por otro lado, la fe y el significado son 





y privada con ''lo sagrado'', que sugiere un sentido de trascendencia y puede estar 
o no embebida dentro de una tradición religiosa determinada (Finck y Forero, 
2011). Se puede observar que son dos conceptos vistos desde dos perspectivas 
una religiosa y otra desde un punto más espiritual y profundo pero que los dos 
enmarcan importantes dominios para los pacientes con una enfermedad crónica.  
Para Zapata (2011), encontró en su estudio que “la espiritualidad se constituye 
en una forma de apoyo que habitualmente encuentra su mayor manifestación en 
las prácticas religiosas, las cuales dotan de sentido la enfermedad, al imprimirle 
una especie de trascendencia” (p. 424-25). Por su parte Finck y Forero (2011), 
que estudiaron la presencia de ansiedad y depresión en pacientes con cáncer de 
seno y su relación con la religiosidad/espiritualidad encontraron que “hay una baja 
correlación negativa entre los niveles de espiritualidad y la depresión, es decir, que 
a mayor nivel de espiritualidad, menor depresión” (p. 23). Por lo que se observa, 
la espiritualidad y la religiosidad son un factor protector en las personas enfermas 
que impacta en su proceso de afrontamiento y adaptación a la enfermedad  
Esta espiritualidad les permite vivir con esperanza y fe mientras que en otras 
ocasiones puede ayudarles a vivir afrontando la posibilidad de que su muerte está 
cerca, de tal forma que “la religiosidad y espiritualidad al parecer proveen un 
soporte para la aceptación y contribuyen a darle un sentido a la vida de los 
individuos en experiencias adversas” (Finck y Forero, 2011, p. 10).  
Entonces esta descrito en la literatura existente, que la categoría de viviendo 





identificados como factores protectores en las narraciones de los participantes del 
estudio. 
Se pone en manifiesto que las personas que experimentan la cronicidad de la 
insuficiencia cardíaca pueden experimentar pérdidas de todo tipo, pérdida de 
relaciones y lazos afectivos e incluso una relación con la propia muerte, todos 
estos sentimientos que afectan la experiencia de vivir esta cronicidad tal cual se 
planteó en el tercer supuesto. 
Se comprueba que tanto los códigos como las categorías que emergen de ellas, 
se identifican en la literatura existen, lo que brinda mayor veracidad a los hallazgos 
del estudio. 
4.4.  Triangulación teórica 
Los significados que emergen en las personas son congruente con la 
confrontación teórica que se realizó entre los supuestos del estudio diseñado por 
el investigador, los supuestos de la filosofía de Heidegger y los supuestos del 
Modelo de Adaptación de Roy, dando paso a la comparación de visiones.  
Para Heidegger el ser está inmerso en el mundo y este está constituido por el 
ser, en otras palabras, lo que somos no es más que la construcción de lo que 
significa nuestra propia existencia en este mundo premisa que es también 
compartida por Roy, cuando menciona en su supuesto que el reconocimiento de 
sí mismo y del medio está enraizado en el pensamiento y en los sentidos, pues el 





Al contrastar con las categorías que emergieron del significado del fenómeno 
para los participantes se puede identificar que las categorías están inmersas en 
estas premisa, pues para ellos el significado de vivir la cronicidad de la 
insuficiencia cardíaca, tres años posteriores al diagnóstico, es particular para cada 
uno, pero todas sentidas desde su propio mundo de forma dinámica y cambiante, 
apoyando el primer supuesto propuesto por el investigador para este estudio.  
Heidegger y Roy concuerdan que los pensamientos y sentimientos median las 
acciones humanas, porque la persona es un ser para quien las cosas tienen 
significados, siendo esto la base para afirmar que las transformaciones son 
creadas por lo que la persona creen en estrecha relación con su medio ambiente.  
Se encontró relación con las categorías emergidas: experimentando 
sentimientos frente a la cronicidad, afrontando el proceso de cronicidad y 
reconstruyendo la vida cotidiana, ya que en todas ellas se manifiesta el proceso 
de trasformación que contextualizó el significado de vivir con la enfermedad, 
entrelazado en los pensamientos y sentimientos que sentían por esa trasformación 
de la vida cotidiana, reflejándose también en el segundo supuesto elaborado por 
el investigador apoyando el supuesto que la vida cotidiana del ser es trasformada 
en la relación con lo que siente su propio mundo y del medio que lo rodea.     
El ser humano es un ser auto interpretativo y lo es porque las cosas  tienen 
importancia para ellos, y es por esto que la integración de los significados y su 
medio ambiente (familia, sociedad, entorno, etc.), conceptos en las premisas  tanto 





con todos los sentimientos que se derivan de ella, generan una interpretación de 
lo que significa ese fenómeno para ellos, observado en las categorías que 
emergieron en las narraciones; es así entonces que podemos afirmar que esta 
integración de los sentimientos producto de la cronicidad de la insuficiencia 
cardíaca y su entorno generaron en ellos diversos niveles de adaptación.  
En conclusión al confrontar los supuestos del modelo de adaptación de Roy, los 
supuestos filosóficos de Heidegger, con los supuestos propuestos por el 
investigador, para analizar las categorías emergentes resultantes de los hallazgos 
en el estudio, se encuentran conceptos afines que sirven para considerar a los 
supuestos del estudio como orientadores en la comprensión e interpretación del 
significado para el sujeto de vivir con la cronicidad de la insuficiencia cardíaca, tres 
años posterior al diagnóstico; llevando al profesional de enfermería a poder 
evaluar sus acciones frente a la práctica de cuidar a estas personas en particular, 
de tal forma que las modificaciones en la práctica del cuidado de enfermería 
permitan establecer estrategias cónsonas con la realidad de estas personas.  
Como resultado permiten dilucidar el concepto de salud de las personas con 
insuficiencia cardíaca desde los niveles adaptativos propuestos en el Modelo de 







4.4.1.  Niveles adaptativos, y las metas de la adaptación del paciente con 
insuficiencia cardíaca que emergieron del estudio desde la 
perspectiva del Modelo de Adaptación de Roy 
El modelo considera al paciente con diagnóstico de insuficiencia cardíaca un 
sistema adaptativo que posee dos subsistemas, el regulador y el cognitivo. El 
subsistema regulador tiene que ver con todos los procesos fisiológicos, 
endocrinos, entre otro, y el subsistema cognitivo con los procesos mentales 
(incluyendo el auto concepto, función del rol, interdependencia, etc.).   
En el paciente con diagnóstico de insuficiencia cardíaca tiene lugar el proceso 
de afrontamiento ante la enfermedad para lograr la adaptación; este proceso 
sistemático posee las siguientes estructuras: entrada, procesamiento central y la 
salida.  Los procesos que ocurren dentro del sistema adaptativo, no son visibles a 
simple vista, solo logramos ver o identificar los comportamientos denominados 
estrategias de afrontamiento, los cuales son las respuestas al proceso que 
conlleva la interacción entre el paciente con diagnóstico de insuficiencia cardíaca 
y su ambiente (interno- procesos vitales y el externo).   
La repuesta del afrontamiento puede ser adaptativa o inefectiva y no guarda 
relación con el proceso. A través de esta investigación se pudo identificar los 
niveles adaptativos experimentados por el paciente con insuficiencia cardíaca, 
desde la perspectiva del Modelo de Adaptación de Roy, a través de sus categorías 





Tabla 8: Niveles Adaptativos que presenta el paciente con insuficiencia cardíaca 
desde el Modelo de Adaptación de Roy según categoría emergidas del estudio. 
 
Fuente: Elaborado a partir del resultado del análisis teórico y las categorías del estudio. Rodríguez y González 
(2018) 
La tabla 8 presenta los niveles adaptativos que experimenta el paciente que 
vive la cronicidad de la insuficiencia cardíaca, recordando que el diagnóstico es el 
estímulo focal, en el contexto del paciente; los niveles adaptativo son tres: 
integrado, el compensatorio y el comprometido, los cuales son dinámicos. Solo 
NIVELES ADAPTATIVOS DESCRIPCIÓN CATEGORÍAS DEL ESTUDIO 
INTEGRADO 
Las estructuras  y 
funciones de  los procesos 
vitales trabajan como un 
todo integrado para 
satisfacer las necesidades 
del sistema 
*Reconstruyendo la vida 
cotidiana:  
Códigos: 
-Identificación de cambios 
-Experiencias 
Hábitos y prácticas 





Ocurre cuando un agente 
o estímulo reta los 
procesos vitales del 
sistema en el nivel 
integrado. 
*Experimentando sentimientos 





-Asignar culpa.   
*Viviendo con creencias y 
espiritualidad: 
Códigos: 
-Aferrándose a la fe  
-Creencia en un ser supremo. 
COMPROMETIDO 
Ocurre cuando en los 
procesos vitales del 
sistema el nivel integrado 
y el compensatorio son 
inadecuados para lograr la 
adaptación, permite que el 
sistema adaptativo no 
responda en forma 
positiva a los cambios. 






-Asignar importancia al corazón. 
-Relación con la Muerte  
-Vínculo con el oxígeno (acción 
desesperante del sistema por la 
falta de oxígeno para procesos 





identificándolos podrá planearse el cuidado de enfermería con base al nivel de 
adaptación en la cual se encuentra cada paciente; este cuidado será específico 
para satisfacer sus necesidades.  
“Las metas de la adaptación desde la perspectiva del modelo son: la 
sobrevivencia, el crecimiento, la reproducción, el dominio y la transformación del 
ambiente y del ser humano” (Roy, 2009, p 39).   Según los datos que emergen del 
estudio, para lograr las metas de la adaptación, el paciente con insuficiencia 
cardíaca utiliza los cuatro modos adaptativos (modo fisiológico, modo de función 
del rol, modo de interdependencia, modo de auto concepto).  
Al analizar las categorías del estudio detectamos que en los tres años 
posteriores al diagnóstico, el paciente logra las metas de la adaptación, según la 
siguiente secuencia: primero ocurre el crecimiento, reconociendo el apoyo, en su 
caso particular el apoyo significativo es el social; en segundo lugar logra el 
dominio, al experimentar sentimientos frente a la cronicidad; en tercer lugar está 
la reproducción, lo logra al compartir su experiencia viviendo con creencias y 
espiritualidad, aferrándose a la fe y a la creencia en un ser supremo; en cuarto 
lugar  está la transformación del  ambiente y del ser humano, en el caso del 
paciente que vive en la cronicidad es más que transformación es la 
“reconstrucción de la vida cotidiana”,  al identificar cambios, experiencias, e 
implementar nuevos  hábitos y prácticas que lo  llevan a la adaptación en el 
contexto de la salud diferenciada, reto que supone un cambio de actitud para que 





quinto y último lugar tenemos la sobrevivencia, la cual se logra al afrontar el 
proceso de la cronicidad, en todos los modos adaptativos, haciendo más énfasis 
en el dominio del modo fisiológico, resaltando aspectos como la pérdida, la 
actividad física, la importancia del corazón, vínculo con el oxígeno (acción 
desesperante del sistema  por la falta de  oxígeno para procesos vitales, hasta 
quedar en blanco). 
Por consiguiente, aporta para este estudio el concepto de salud adaptativa 
integrada de la persona en situación de cronicidad,  el cual se define desde la 
perspectiva del modelo como un estado y  proceso de ser y de convertirse del ser 
humano, cursando niveles de adaptación que fluctúan desde el compensatorio 
hasta el comprometido, enfocado en lograr las metas de la adaptación: la 
sobrevivencia, la reproducción, el dominio del ser humano y las transformaciones 






Tabla 9: Relación entre el estudio del significado de la experiencia de vivir con la cronicidad de la 
insuficiencia cardiaca y el Modelo de Adaptación de Roy 
 





Subsistema Regulador: Adaptación fisiológica: líquidos y 
electrolitos, balance ácido-base, función neurológica, 
función endocrina 
Subsistema Cognitivo: autoconcepto, rol, interdependencia 
Modelo de Adaptación de 
Roy 
TRM: -Proceso de 
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-Final de la vida y 
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Respuesta adaptativa: 
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Aportes teórico del 
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sentimientos frente a la 
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-Pérdidas  -Actividad física 
-Relación con la muerte 
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Reconociendo el apoyo 
social 
-Aferrándose a la fe 
- Creencia en un ser supremo 
Viviendo con creencias y 
espiritualidad 
-Identificación de cambios 
-Experiencias 
-Hábitos/ prácticas 
Reconstruyendo la vida 
cotidiana 





Para los individuos que viven la cronicidad de la insuficiencia cardíaca significa 
una experiencia individual e intransferible; de un fenómeno envuelto en 
sentimientos y emociones; pues para estos, vivir con la cronicidad de la 
insuficiencia cardíaca fue el determinante de la visión y la construcción de su vida 
cotidiana actual y que a través del uso del abordaje cualitativo, mediante la 
perspectiva interpretativa de la fenomenología hermenéutica, se pudo captar sus 
experiencias, siendo esta estrategia investigativa considerada como el mejor 
método para captar la riqueza y la diversidad individual entre el fenómeno y el 
cuidado de enfermería en su práctica.  
Luego del proceso reflexivo inductivo-deductivo de las narraciones, los 
resultados obtenidos permitieron describir los aspectos más significativos para los 
participantes del fenómeno, emergiendo cinco categorías las cuales son: 
reconstruyendo la vida cotidiana, experimentando sentimientos frente a la 
cronicidad, afrontando el proceso de cronicidad, reconociendo el apoyo social y 
viviendo con creencias y espiritualidad; estas se convierten en el significado que 
le otorga el vivir con la cronicidad de la enfermedad después de tres años.   
Dentro de la reconstrucción de la vida cotidiana la identificación de los cambios, 
las experiencias, los hábitos y prácticas jugaron un papel de suma importancia 
marcando el inicio del complejo proceso de adaptación a la cronicidad, provocando 
significado en su experiencia en las diversas etapas de su condición clínica, 





Los sentimientos que experimentaron frente a la cronicidad significó saber 
enfrentar el miedo, el enfado, las pérdidas (físicas, sociales y psicológicas), la 
desesperanza, muchas veces limitantes, convirtiéndose en parte del proceso de 
afrontamiento y adaptación a la cronicidad y que, sin importar el tiempo, le pueden, 
en diferentes niveles, acompañar siempre.  
La adaptación a la cronicidad de la alteración cardíaca los lleva a desarrollar 
una fuerte relación con su propia muerte, ya que aceptar vivir significa esperar lo 
inevitable.  
Un patrón importante y relevante es la agitación desesperante por falta de 
oxígeno de la persona “hasta quedar en blanco”; situación que dio vida al código 
vínculo con el oxígeno, un aspecto poco explorado en estos pacientes  que 
enmarca una relación que consideran como un determinante para seguir viviendo 
y afrontar en forma dinámica las alteraciones clínicas que provoca la enfermedad. 
La importancia del corazón como órgano va más allá de su simple función como 
bomba, ya que las personas que viven la alteración de la enfermedad cardíaca 
toman conciencia de su importancia, pues la pérdida de su vitalidad garantiza que 
la vida no puede continuar. 
El autoconcepto es un aspecto determinante en el significado de la experiencia 
de afrontar la cronicidad de la insuficiencia cardíaca; informan que implica verse 





Otro aspecto que se destacó en los diálogos, es el reconocimiento del apoyo 
social desde dos visiones: el apoyo profesional y el rol familiar; las cuales fueron 
reconocidas por los participantes como fundamentales en su experiencia de vivir 
con la enfermedad. 
El apoyo profesional del personal de salud es reconocido como apoyo 
incondicional y definitivo, lo que enmarca la importancia del cuidado de enfermería 
mediante una relación transpersonal y de respeto; de la misma manera la familia 
o el cuidador se convierten en el soporte principal, pero, inversamente provoca 
culpa, pues consideran que su condición clínica afecta en forma negativa el 
desarrollo de la vida de los que los rodean.  
La creencia en un ser supremo con acciones, más allá de los límites de los 
seres humanos y la espiritualidad más allá de la creencia de un ser supremo son 
formas de ayudas que consideran promueven las respuestas adaptativas al 
trascender del plano religioso al espiritual.  
Se pudo validar los códigos y categorías emergentes al realizar la triangulación 
con la literatura existente, lo que aportó mayor validez al estudio y la propuesta 
metodológica escogida. De igual forma, el confrontar los supuestos del estudio 
con los supuestos teóricos de Heidegger y del Modelo de adaptación de Roy, 
favoreció al surgimiento de la identificación de los niveles de Adaptación que 





 A pesar de encontrarse similitudes en las experiencias narradas por los 
participantes del estudio, sus resultados no se pueden generalizar, ni mucho 
menos caracterizar sobre un grupo en particular, ignorando su singularidad; ya 
que los matices mostradas son tan personales y la carga subjetiva tan grande que 
moldea la propia vida de cada individuo. Estas experiencias son tan importantes 
en el campo disciplinar de enfermería,  ya que el cuidar es un proceso dinámico, 
irrepetible y personalizado en cada persona; por ello el comprender estas 
experiencias le permite al profesional de enfermería reorientar el cuidado con las 
estrategias correctas.  
Este estudio permitió a los participantes abrir sus corazones, crear una vía de 
aproximación y entendimiento sobre el fenómeno de vivir la cronicidad de la 
insuficiencia cardíaca, desde sus sentimientos y pensamientos permitiéndole al 
profesional de enfermería acercarse a la profundidad del significado de su 
experiencia siendo este su mayor aporte a la disciplina.  
 El conocimiento que aporta esta investigación exhorta a los profesionales de 
enfermería a reorientar el cuidado del paciente con insuficiencia cardíaca, de tal 
forma, que las modificaciones en la  práctica del cuidado de enfermería permitan 
una actitud más abierta y empática que refuerce esa interacción enfermera-
paciente, permitiendo que el paciente identifique en la enfermera la confianza, 
para expresarse en plena libertad sin miedo a ser juzgado por sus sentimientos e 





El profesional de enfermería estarían entonces identificando como un “ser ahí” 
en la vida del paciente, y no solo intentar buscar las causas etiológicas o físicas; 
sino más bien, entender las representaciones subjetivas que esas experiencias 
significan para él o ella y que, a la vez, van a provocar transformaciones en la 
enfermera llevando el cuidado al tercer paradigma que es la visión de acción 
simultánea.   
Se introduce entonces una nueva definición de cuidado de enfermería desde 
una visión ontológica elaborada por el investigador para este estudio definiéndolo 
como aquel vínculo donde el profesional de enfermería no solo es el encargado 
de suplir el cuidado; sino también, de interactuar y fusionar horizontes con el 
individuo, la familia o/y la comunidad, logrando incidir de manera positiva en el 
proceso salud-enfermedad a la vez que el profesional de enfermería reconoce su 
razón de ser para el paciente; por tal razón es un proceso dinámico y recíproco 
que reconoce al otro como “ser ahí” en su mundo.   
Enfermería debe indagar las experiencias de los fenómenos desde la 
perspectiva de la persona que la experimenta en los proceso de salud y de 
enfermedad; evitando basarse solo en el modelo biomédico que limita entender el 
proceso de vivir, enfermar y/o morir.  
 Se introduce al Modelo de la Adaptación el concepto “reconstruyendo la vida 
cotidiana”, la cual tiene mayor trascendencia que la transformación del  ambiente 






También se define la salud del paciente en situación de cronicidad 
introduciendo un nuevo concepto de salud adaptativa integrada de la persona 
en situación de cronicidad,  el cual se define desde la perspectiva del modelo 
como un estado y  proceso de ser y de convertirse del ser humano, cursando 
niveles de adaptación que fluctúan desde el compensatorio hasta el 
comprometido, enfocado en lograr las metas de la adaptación: la sobrevivencia, la 
reproducción, el dominio del ser humano y las transformaciones de su medio 










Desde el nivel disciplinar de enfermería se recomienda seguir investigando 
sobre el significado de la experiencia de vivir la cronicidad de la insuficiencia 
cardíaca, para poder brindar un cuidado que responda a la realidad de la persona 
que la padece y comprender con mayor claridad el fenómeno.  
Se requiere evaluar las estrategias, políticas y/o guías dirigidas a la persona 
con insuficiencia cardíaca, tomando como referencia la visión de lo hallazgos 
encontrados en este y aquellos, productos de un enfoque cuantitativo que 
permitan el monitoreo; identificar estrategias específicas, eficaces e 
individualizadas en la práctica del cuidado de enfermería que visibilice la labor de 
las enfermeras o enfermeros especialistas en cardiovascular.    
A la luz de estos resultados, se recomienda fortalecer los programas de salud 
de adultos enfocados a una atención integral de las personas que padecen de 
insuficiencia cardíaca, tanto en atención primaria, como en las consultas externas 
especializadas de cardiología, clínicas de fallas cardíacas, clínicas de 
rehabilitación cardíaca y otras; con metodologías que incluyan el aspecto 
vivencial, a través de los grupos pares de pacientes, que permita compartir 
experiencias y explorar alternativas entre los propios actores bajo la supervisión 
constante del personal de enfermería.     
Socializar los resultados de este estudio a todo el personal de salud que labore 





son: las clínicas de falla cardíaca, los programas de pacientes crónicos, en los que 
labora en los servicios de geriatría y medicina en instituciones públicas o privadas, 
donde la enfermera o enfermero brinden cuidados a estos pacientes.    
Realizar otros estudios del fenómeno tanto en el paradigma cualitativo y el 
cuantitativo para promover la elaboración de una teoría de mediano rango que 
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